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Capítulo 1. Introducción





















Capítulo 1.  INTRODUCCIÓN 
1.1. Evolución  histórica de la seguridad del paciente 
 
La seguridad es una de las dimensiones de la calidad asistencial y  se 
define como aquellas medidas que pretenden evitar, prevenir o mejorar los 
resultados adversos derivados de los procesos de la atención sanitaria. La 
seguridad surge de una interacción entre los componentes del sistema. Mejorar 
la seguridad depende de que se aprenda cómo surge estas interacción. 
(Cooper, Gaba, Liang, Woods, & Blum, 2000).  Es la ausencia de daño evitable 
durante el proceso de la atención sanitaria ( World Alliance for Safer Health 
Care, 2009),(Runciman, Hibbert, Thomson, Van Der Schaaf, et al., 2009). 
Se denomina incidente relacionado con la seguridad del paciente (IRSP) 
a cualquier evento que ha ocasionado o podría ocasionar un daño innecesario 
al paciente como consecuencia de la asistencia sanitaria recibida. Cuando esta 
circunstancia ha producido daño se convierte en un evento adverso (World 
Alliance for Safer Health Care, 2009),(Runciman, Hibbert, Thomson, Van Der 
Schaaf, et al., 2009). 
La calidad es el grado en que los servicios de salud prestados a 
personas y poblaciones aumentan  la probabilidad de que se logren los 
resultados sanitarios deseados y son coherentes con los conocimientos 




End Stage Renal Disease Networks, National Patient Safety Foundation, & 
Renal Physicians Association, 2001). 
El Instituto de Medicina (IOM) describe que un sistema de salud, para 
ofrecer una atención de calidad, debe tener las siguientes características: ser 
efectivo, oportuno, seguro, eficiente, equitativo, aceptado, accesible  y centrado 
en el paciente (Institute of Medicine, 2001a), se definen a continuación estos 
términos:   
 Efectividad: capacidad para producir mejoras en salud en condiciones 
reales de la práctica cotidiana. 
 Oportunidad: la atención debe ofrecerse en el momento adecuado 
reduciendo las esperas y las demoras que pueden perjudicar al 
paciente. 
 Eficiencia: lograr obtener el mayor nivel de calidad posible en relación a 
lo recursos disponibles. 
 Equidad: distribución justa de los recursos entre los miembros de la 
población. Asegurar que el cuidado brindado no varíe en calidad, debido 
a características personales del paciente, tales como género, etnia, 
localización geográfica o estatus socioeconómico. 
 Aceptabilidad: grado de aceptación del paciente con respecto a la  
atención sanitaria recibida. 




 Centrada en el paciente: proveer servicios que sean respetuosos y que 
respondan a las preferencias, necesidades y valores de los pacientes, 
ofreciéndoles la educación y el apoyo para que puedan participar en  
esta toma de decisiones. 
 Segura. evitar que los pacientes sufran daño como consecuencia de la 
atención recibida.  
La atención centrada en el paciente y la seguridad son las últimas  
dimensiones incorporadas a este concepto por el IOM.  
A pesar de que la seguridad del paciente puede considerarse un 
concepto relativamente nuevo, cuando lo visualizamos hacia atrás en el tiempo 
podemos ver como su evolución ha tenido un comportamiento que podría 
superponerse a la propia evolución de la historia de la humanidad 
considerando todos sus periodos: Prehistoria, Edad Media, Edad Moderna e 
incluso la propia Edad Contemporánea. 
Si el comienzo de la escritura determina el inicio de la historia de la 
humanidad, en relación con la seguridad del paciente, el informe del IOM “To 
Err is Human” (Kohn et al., 2000) se podría considerar el punto de partida para 
lo que conocemos como la historia moderna de la seguridad del paciente.  
Todos los acontecimientos que tuvieron lugar de forma previa a la 
aparición de este informe se puede considerar como la prehistoria de la 
seguridad del paciente. Esta prehistoria tiene dos consideraciones 




humanidad sobre el impacto que tenían determinadas prácticas sobre el ser 
humano y la necesidad de “controlarlas”; por otro lado, es especialmente 
relevante que muchos de los aspectos que se consideraron como claves para 
la seguridad del paciente, como puede ser la implicación de los pacientes y 
familiares, acometer la alternativa menos compleja, etc., continúan siéndolo en 
la actualidad. 
Prehistoria de la seguridad del paciente (hasta 1999) 
Los primeros vestigios en la Prehistoria se recogen en el Código de 
Hammurabi (1692 a.c.),  primer conjunto de leyes de la historia, donde  destaca 
la Ley 221, que dice: “si un medico curó un miembro quebrado de un hombre 
libre y ha hecho revivir una víscera enferma, el paciente dará al médico cinco 
siclos de plata”. En este sentido podemos ver como se hace una clara 
referencia al pago de una buena práctica. 
Lain Entralgo (Lain, 1976) señaló que en los siglos VI y V a.C. la llamada 
medicina hipocrática que fue precursora de la seguridad del paciente. Su 
objetivo era y sigue siendo favorecer o no perjudicar, principio básico del 
concepto seguridad “primum non nocere”,  que aparece en el Corpus 
Hipocraticum “para ayudar o por lo menos no hacer daño”.  
La implicación del paciente-familia en sus cuidados, algo que nos parece 
una medida actual, ya manifestaba sus primeros vestigios en el 460 a.C.: “no 
basta, además que el médico se muestra tal en tiempo oportuno, sino que es 




(Epidemias Libro 1, sección II  V), o sea, el trabajo en colaboración. En los 
principios hipocráticos se afirma que la curación se puede alcanzar de varios 
modos y hay que elegir el más sencillo. En este sentido, se busca entre varias 
alternativas de tratamiento para seguir la que garantiza menos complicaciones. 
Galeno de Pérgamo (130-200 d.C.) (García, 1972), (García, 1985)  
señala que el buen médico es aquél que no pierde la calma ni ignora lo que va 
a resultar, que la precipitación puede llevar a una indicación terapéutica 
errónea e incluso provocar enfermedades iatrogénicas y que éste sólo adquiere 
su condición cuando puede aliviar o sanar, cuando actúa como terapeuta. 
Durante la Época Bizantina (1080 d.C.) aparecen los monasterios del 
Pantocrátor, donde se establece ya una estructura en sus secciones con 
médicos jefes, adjuntos, internos y sirvientes para atender a hombres y 
mujeres. Existía una figura muy importante, se trataba del Primmikeriori  y su 
labor consistía en reexaminar a cada paciente, comprobando los diagnósticos y 
tratamiento de los mismos (Herrera Rodríguez & Ignacio García, 2004). Era el 
responsable de realizar una segunda valoración y era la barrera para la 
identificación de errores. Durante esta época se incorpora la formación como 
aspecto fundamental en el tratamiento de los pacientes. 
El judío cordobés Musa ben Maimum (Maimónides) (Ferré, 1991), en su 
obra (1135-1204), consideraba que, ante la duda, el mejor de los remedios es 
dejar a la naturaleza que actúe.  En cuanto a los tratamientos más agresivos 
indica que deben aplicarse tan sólo en situaciones extremas y ajustándolos a 




Giovanni Battista Morgagni (1682 –1771), considerado como el científico 
que dio el primer paso para cambiar el punto de vista de la Anatomía Patológica 
moderna, en su obra “De Sedibus et Causis Morborum per Anatomem 
Indagatis”, recopiló una gran cantidad de historias clínicas con sus respectivos 
protocolos de necropsias y aconsejó una comunicación entre el disector y el 
médico (Herrera Rodríguez & Ignacio García, 2004). Este documento fue de 
gran importancia para dar un orden normalizado a las actuaciones a través de 
protocolos, ofreciendo especial relevancia a la comunicación de los 
participantes en el proceso. 
Ignác Philipp Semmelweis (1818-1865), médico húngaro, enfocó  parte 
de su trabajo hacia la seguridad de las parturientas que ingresaban en el 
Allgemeine Krankenhaus de Viena, identificando la implicación de  los médicos 
y de los estudiantes de medicina en la transmisión de enfermedades (Herrera 
Rodríguez & Ignacio García, 2004). Estos sanitarios acudían a las salas 
después de practicar autopsias y, sin ninguna medida higiénica,  exploraban a 
las mujeres. Para evitar este tipo de prácticas lo pone en conocimiento de los 
médicos, y al no obtener resultados, pasa a dirigirse directamente a los 
pacientes a través de octavillas con mensajes como “Mujeres que vais de parto, 
acordaos de que moriréis y vuestros hijos morirán también, a menos que 
cualquier cosa que entre en contacto con vosotras sea lavado con agua y jabón 
y aclarado con una solución de cloro”. En este sentido, podemos ver cómo se 
informa a la paciente de aquellos aspectos que debe controlar para prevenir 




Florence Nigtingale (1820 – 1910)  (Nightingale, 1860), célebre escritora, 
enfermera y estadística británica, analizó las causas que provocaban el 40% de 
las muertes y pudo percatarse de que los fallos del sistema de atención al 
soldado eran la causa principal. La falta de un protocolo de activación de las 
medidas higiénicas, de medicamentos a causa de la nefasta gestión de la 
administración, la falta de ropa y útiles personales a los soldados ingresados en 
los hospitales y la mala alimentación eran la mayoría de los factores causales 
que provocaba esta alta tasa de mortalidad. La incorporación de medidas 
correctoras redujo la mortalidad de un 40% a un 2%. Su principal aportación fue 
introducir un aspecto fundamental y nuevo hasta el momento: la necesidad de 
conseguir la autonomía del paciente, para lo que hay que ayudar tanto al 
enfermo como a sus familiares a conseguir su propio autocuidado. En este 
sentido, incorpora al paciente como parte activa de su proceso de curación, 
algo que en la actualidad nos cuesta incorporar y que es vital para evitar 
errores. 
Ernest Codman (1869-1940), cirujano americano referente en el ámbito 
de la calidad asistencial, hacía un seguimiento en la atención a sus pacientes 
para ver el resultado final que producían los tratamientos administrados y 
realizaba un registro de los resultados obtenidos. En su seguimiento se 
centraba en los errores de diagnóstico y tratamiento, relacionándolos con el 
resultado final que tenía en los pacientes. Con ello podía identificar las mejoras 
que era necesario incorporar. Realizaba un análisis anual y enviaba sus 
resultados a otros centros. En ellos identificaba los errores más frecuentes. En 




por el error de medicamentos y las enfermedades nosocomiales (Herrera 
Rodríguez & Ignacio García, 2004). 
Prácticamente, el final de la prehistoria sobre seguridad de paciente 
viene de la mano de la publicación del artículo de Beecher y Todd (Beecher & 
Todd, 1954), donde se presentaron los primeros estudios sobre los riesgos de 
la hospitalización y los errores médicos. Se destacaba la contribución de los 
anestesistas, alertando sobre la necesidad de evaluar los métodos empleados 
para prevenir las muertes relacionadas con la anestesia. La contribución de 
estos estudios y otros posteriores permitió la implementación de prácticas 
seguras que han logrado reducir de forma espectacular la muerte relacionada 
con la anestesia en los últimos 25 años. 
En 1998,  la Comisión Mixta en EE.UU  pone en marcha una publicación 
periódica dedicada a proveer información relativa a la aparición y gestión de los 
eventos centinela, los Sentinel Event Alert.  El primero de ellos relacionado con 
los errores de medicación con el cloruro potásico publicado en1998. Hasta la 
actualidad  se han publicado 52 Sentinel Event Alert basados en la casuística 





Edad Antigua de la seguridad del paciente (2000-2004) 
La antesala de la edad antigua viene dada por estudios epidemiológicos 
que contribuyeron de forma especial al conocimiento sobre la frecuencia del 
daño asociado a la atención sanitaria. Schimmel (Schimmel, 1964), (Schimmel, 
2003) llamó la atención tempranamente sobre los riesgos de la hospitalización 
y Brennan, en 1984, aportó una metodología para el estudio de los eventos 
adversos que se replicaría en todo el mundo (Brennan et al., 1991). Las 
principales conclusiones a las que se llega en este artículo son: 
 Se consiguió determinar la incidencia de los eventos adversos, 
comprobando que se encontraba en un 3,7%. 
 La mayoría de los eventos adversos tuvieron como resultado un daño 
menor con recuperación total (56,8%), discapacidad moderada o 
recuperación completa en seis meses (13,7%), incapacidad total 
permanente (2,6%) y la muerte (13,6%). 
 Más de la mitad se podían prevenir.  
 El porcentaje de eventos adversos debidos a negligencia fue de un 
27,6%. 
Gracias a estos estudios hoy conocemos mejor la frecuencia de los 






Pero si la escritura constituyó el hito más importante para el inicio de la 
historia de la humanidad, sería la publicación del informe “To Err is Human”  en 
1999 por el Instituto para la Medicina (IOM) en Estados Unidos, el verdadero 
punto de inflexión en el abordaje de la seguridad del paciente dentro de las 
organizaciones sanitarias (Kohn et al., 2000).  
De las conclusiones más importantes del mismo cabría destacar que 
entre 44.000 y 98.000 estadounidenses mueren cada año como consecuencia 
de errores médicos. Se destacaba también que más de la mitad de los eventos 
adversos son evitables y que mueren más personas anualmente por errores 
médicos que por accidentes de tráfico (43.458), cáncer de mama (42.297) o 
sida (16.516). A todo ello se deben añadir los costes asociados a las 
consecuencias de los mismos, estimados entre 17.000  y 29.000 millones de 
dólares, representando más de la mitad de los costes en salud. 
Además, los errores de medicación son una de las causas principales de 
accidentes dentro de las organizaciones sanitarias. En este sentido, se estima 
que dos de cada 100 admisiones sufren algún evento adverso relacionado con 
esta causa. Los costes asociados a nivel nacional tan sólo por este motivo se 
estiman en 2.000 millones de dólares.  
Por otro lado, este informe entiende que hay costes más difíciles de 
medir, tales como la confianza que el usuario pierde en el sistema y la 
repercusión moral que tiene sobre el profesional. Sin embargo, se siguen 




sistema de responsabilidad médica existente para la declaración de errores. Se 
considera que las principales causas son:  
 La fragmentación de la asistencia. 
 Información disgregada al ser diferentes proveedores y organizaciones 
las que se encargan del cuidado de la salud. 
 Los sistemas actuales de pago que proporcionan pocos incentivos a las 
organizaciones de salud para la mejora en la calidad y seguridad de la 
asistencia. 
Se considera necesario por tanto: a) un enfoque integral para actuar 
sobre las distintas recomendaciones; b) mejorar el conocimiento en seguridad 
clínica; c) eliminar las barreras que contribuyen a la no declaración; d) 
identificar los acontecimientos adversos, analizando si fueron o no prevenibles; 
e) analizar todos los eventos adversos con resultado de lesión grave o muerte; 
f) pasar de un enfoque centrado en la persona a otro centrado en la mejora de 
los sistemas; g) no culpar a la persona que comete el error, pues no ayuda a 
mejorar la seguridad de los sistemas; h)aprender de otros sectores que llevan 
décadas trabajando en la prevención (ej: aviación, industria). En este sentido 
las principales propuestas son las siguientes: 




 Establecer un enfoque nacional para el desarrollo de un liderazgo, líneas 
de investigación, herramientas y protocolos para mejorar el conocimiento 
en seguridad. 
 Crear un sistema de notificación voluntaria de errores que sean 
analizados y permitan establecer las mejoras requeridas para evitar que 
los errores se vuelvan  a producir. 
 Elevar los estándares y las expectativas de mejora en seguridad a los 
distintos organismos, grupos profesionales, consumidores. 
 Crear un sistema de seguridad dentro de las organizaciones de atención 
en salud, a través de la implantación de prácticas seguras. 
 Mejorar la formación en seguridad del paciente. 
2. Establecer un sistema de notificación obligatoria en todo el país. Se debe 
crear un Foro Nacional para la Atención en Salud,  que  desarrollará una 
taxonomía común y una nomenclatura para la realización de estos 
informes, adaptando para ello los sistemas de información vigentes. 
3. Desarrollar una ley para la protección de los datos que se generen de la 
declaración y análisis de las notificaciones.  
4. Recomendar a los centros la implantación de programas de seguridad con 
responsabilidad ejecutiva.  
5. Crear estándares y expectativas de seguimiento y rendimiento de los 




6. Las sociedades científicas deben tener, de igual modo, un compromiso con 
la seguridad.  
7. La Administración debería centrar su atención en establecer estrategias 
relacionadas con el uso seguro de medicamentos y las organizaciones de 
salud deben poner en marcha estas prácticas.  
Sin embargo, el punto de inflexión en el abordaje de la seguridad del 
paciente al que anteriormente hacíamos referencia, viene dado realmente por 
tres aspectos fundamentales. El primero de ellos va implícito en el título: por 
primera vez los profesionales sanitarios reconocen que, como seres humanos 
que son, pueden equivocarse. El segundo de ellos viene dado por traducir el 
problema de la seguridad del paciente a términos económicos (coste entre 17 y 
29 billones de dólares por año). El tercero pone de manifiesto que los 
problemas de seguridad tienen un comportamiento parecido a un iceberg, 
puesto que los problemas que detectamos son los que se encuentran en 
superficie pero intuimos que debajo hay muchos más, que se han ido 
acumulando como consecuencia de la cultura punitiva instaurada en las 
organizaciones sanitarias. 
A este primer informe siguieron otros por parte de países de primer 
orden mundial en relación con sus sistemas sanitarios, como es el caso del 
Reino Unido en 2001, con el informe “An Organization with a Memory”, del 
National Health Service (NHS) (Donaldson, 2002), dirigido a conocer la 
magnitud y naturaleza de los errores importantes ocurridos en el sistema 




crear entornos más seguros para la asistencia al paciente. Los resultados 
descritos en este informe tienen como propósito establecer objetivos comunes 
centrados en la seguridad del paciente, enfocados hacia una cultura de 
aprendizaje, aplicación de lo aprendido, unificación de la información y, en 
definitiva, modernización del sistema con un enfoque más guiado a la 
prevención de errores. 
Posteriormente, el Australia Safety and Quality Council elabora en 2002 
el informe “Safety Through Action: Improving Patient Safety” (Australian Council 
for Safety and Quality in Health Care, 2002) y el National Quality Forum (NQF) 
de Canada elabora el “Safe Practices for Better Healthcare” en 2004 (National 
Quality Forum, Agency for Healthcare Research and Quality, 2004). 
En la tabla siguiente podemos ver la incidencia de eventos adversos en 








Fuente (Aranaz et al., 2004). 
Tabla 1. Eventos adversos en la asistencia hospitalaria 
Estudio Harvard Medical Practice ( Brennan et al., 1991); ( Leape et al., 1991); Estudio 
Quality in Australian Health Care (Wilson et al., 1995); Nueva Zelanda  (Davis et al., 
2001);Canadá (Baker,GR & Norton P, 2002); Utah y Colorado (Thomas et al., 2000); Londres 
(Vincent, Neale, & Woloshynowych, 2001); Dinamarca (Schiøler et al., 2002). 
 Es importante tener en cuenta que las diferencias entre la incidencia de 
eventos adversos que van del 3,8% del “Harvard Medical Practice Study” en 
EEUU al 16,6% del “Quality in Australian Health Care Study” de Australia, 
vienen determinadas por las diferencias metodológicas empleadas en estos 
estudios. 
 El primer estudio sólido en España en relación con los eventos adversos 
es el Estudio nacional sobe los eventos adversos ligados a la hospitalización 




Las principales aportaciones de este de este estudio son: 
 El 9,3% de los pacientes que acuden a un hospital sufren un evento 
adverso. 
 El 42,8% de estos eventos adversos se pueden prevenir. 
 Las causas más frecuentes de eventos adversos son: 
o Uso de medicamentos (37,4%). 
o Infección nosocomial (25,3%). 
o Complicaciones perioperatorias (25,0%). 
Este estudio aporta un valor añadido, ya que analiza si los factores 
intrínsecos y extrínsecos pueden condicionar un mayor riesgo de sufrir un 
evento adverso, concluyendo que la edad y el número de factores de riesgo 
incrementan su probabilidad. 
De este estudio se extrajo, como recomendación, su análisis en el primer 
nivel asistencial, por lo que se llevó a cabo el Estudio sobre la seguridad de  los 
pacientes en atención primaria de salud (APEAS) (Ministerio de Sanidad y 
Consumo, 2008). En este caso la prevalencia fue de un 10,1 por mil, 






Las causas más frecuentes de eventos adversos estaban relacionados con: 
 Uso de medicamentos (47,8%). 
 Procedimientos (10,6%).  
 Infecciones nosocomiales (8,4%). 
Edad Media  de la seguridad del paciente (2004-2007) 
Podríamos considerar que el inicio de la Edad Media en la seguridad del 
paciente viene dado por las aportaciones de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) dirigidas a la prevención de los problemas de seguridad, 
destacando como principal aportación la creación de la Alianza Mundial para la 
Seguridad del Paciente. 
    La OMS, en la 55 Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en 
Ginebra en el 2002 (Organización Mundial de la Salud, 2002), aprobó una 
resolución en la que se instaba a los estados miembros a prestar la “mayor 
atención posible al problema de la seguridad del paciente” y a establecer y 
consolidar “sistemas de base científica, necesarios para mejorar la seguridad 
del paciente y la calidad de la atención de la salud, en particular la vigilancia de 
los medicamentos, el equipo médico y la tecnología”. En dicha resolución, los 
estados miembros de la OMS pedían a la organización que tomara la iniciativa 
para definir normas y patrones mundiales, alentar la investigación y apoyar el 





     Es en la Asamblea Mundial del 2004, donde se acordó organizar una 
“Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente”, que fue puesta en marcha el 
27 de octubre de ese mismo año. El programa de la Alianza (World Health 
Organization, 2004) incluye las principales líneas estratégicas para reducir el 
número de enfermedades, traumatismos y defunciones que sufren los 
pacientes al recibir atención sanitaria.  Estas líneas serían las siguientes: 
 Desafío global en seguridad del paciente. 
 Desarrollar una taxonomía en seguridad del paciente. 
 Recomendaciones para reducir el riesgo de la asistencia sanitaria y 
mejorar su seguridad. 
 Investigación en seguridad del paciente. 
 Informar y aprender para mejorar la seguridad del paciente. 
 Implicación de pacientes y consumidores en la seguridad. 
Por otro lado, se identificaron también diez áreas de trabajo sobre las que 
había que empezar a trabajar: 
 Una atención limpia es una atención más segura. 
 La cirugía segura salva vidas. 
 Pacientes por su seguridad. 





 Desarrollo de sistemas de notificación y aprendizaje. 
 Identificación de soluciones para mejorar la seguridad. 
 Tecnología por la seguridad. 
 Atención de los pacientes muy graves. 
 Diseminación del conocimiento. 
Su función, en la actualidad, sigue siendo coordinar, facilitar y acelerar 
las mejoras en seguridad del paciente definiendo las líneas de trabajo a seguir 
(World Health Organization, 2004).  
A la iniciativa de la OMS ha seguido en el 2005 las de la Comisión 
Europea y del Consejo de Europa “Patient Security: Making it Hapen” 
(Comisión Europea. DG Salud y Protección del Consumidor, 2005), en la que 
se recomienda a las instituciones europeas: a) la creación de un foro de 
discusión en el que todos los estamentos implicados puedan evaluar las 
actividades, tanto nacionales como internacionales; b) trabajar conjuntamente 
con la Alianza de la OMS para lograr un acuerdo en temas de seguridad del  
paciente y crear un banco europeo de soluciones con estándares y ejemplos de 
buena práctica; c) crear la posibilidad de establecer mecanismos que apoyen 
iniciativas a escala nacional, teniendo en cuenta que el programa de la 
seguridad del paciente se encuentra dentro de la Dirección General de Salud y 




de la Unión Europea (UE) relacionadas con los productos médicos tienen en 
consideración la seguridad del paciente; e) favorecer el desarrollo de 
estándares internacionales aplicables a la tecnología médica; y f) asegurar que 
los marcos reguladores de la UE mantienen la privacidad y confidencialidad de 
los pacientes, a la vez que permiten a los profesionales el acceso a la 
información necesaria. 
Asimismo, el Consejo de Europa elaboró la “Declaración de Varsovia 
sobre la Seguridad de los Pacientes. La seguridad de los pacientes como un 
reto europeo” (Consejo de Europa, 2005). En ella se aconseja a los países que 
acepten el reto de abordar el problema de la seguridad del paciente  a escala 
nacional mediante: a) el desarrollo de una cultura de la seguridad del paciente 
con un enfoque sistémico y sistemático; b) situar la seguridad del paciente en el 
centro de todas las políticas sanitarias pertinentes; c) el establecimiento de 
sistemas de información que apoyen el aprendizaje y la toma de decisiones; d) 
programas de educación para todos los profesionales sanitarios; e) la 
promoción de la investigación sobre seguridad del paciente; y f) la implicación 
de los pacientes y de los ciudadanos en el proceso. 
Este período que hemos identificado como la edad media de la 
seguridad  del paciente no sólo se caracterizó por la implicación de organismos 
como la OMS, la Comisión Europea o el Consejo de Europa en el abordaje de 
los problemas de seguridad, sino que también comienzan a aparecer 
recomendaciones por parte de organizaciones de mayor o menor prestigio. 




propuestas por Joint Commission International (JCI) en 2004 para conseguir los 
objetivos nacionales de seguridad  “National Patient Safety Goals” (NPSG) en 
EEUU (Joint Commission, s.fa). 
 Goal 1: Mejorar la identificación de los pacientes. 
 Goal 2: Mejorar la comunicación efectiva entre los profesionales. 
 Goal 3: Mejorar el uso seguro de la medicación de alto riesgo. 
 Goal 4: Garantizar el paciente, lugar y procedimiento quirúrgico 
correctos. 
 Goal 5: Reducir el riesgo de infección relacionado con la asistencia. 
 Goal 6: Reducir el riesgo de lesiones asociado a caídas. 
Sin embargo, otros organismos como asociaciones profesionales, 
empresas y consultoras (más orientados al negocio del asesoramiento de las 
organizaciones sanitarias), incorporaron una gran heterogeneidad a las 
recomendaciones para las prácticas seguras y acabaron desenfocando a los 
profesionales sanitarios en la búsqueda de recomendaciones efectivas dirigidas 
a la prevención de los problemas de seguridad. 
Edad Moderna de la seguridad del paciente (2007-2009) 
La edad moderna de la seguridad del paciente  se apoya en dos pilares 
básicos. Por un lado, las organizaciones sanitarias comienzan a desarrollar lo 




seguridad viene dada por la combinación de tres elementos. El primero de ellos 
se centra en el conocimiento de la taxonomía propia de la seguridad del 
paciente (fallo activo, condición latente) y la transición de un modelo de gestión 
de las organizaciones basado en la “culpa” a otro centrado en los “problemas 
de los sistemas”, evitando toda acción punitiva. El segundo elemento es la 
incorporación a la práctica clínica de las recomendaciones de organizaciones 
de prestigio tanto nacional, como las alertas sanitarias del Centro de 
Investigación para la Seguridad del Paciente, como internacional, como los 
National Patient Safety Goals de Joint Commission International (JCI) dirigidas 
a mejorar los problemas de seguridad del paciente dentro de las 
organizaciones sanitarias (Joint Commission, s.fa). 
Como último elemento de esta cultura de la seguridad, se empieza a 
desarrollar una metodología dirigida al estudio sistemático de los problemas de 
seguridad para aprender de ellos y poder prevenirlos con una “actitud 
preventiva”. Diferenciamos dos herramientas metodológicas:  
1. El Análisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE), que se define como un 
método sistemático y prospectivo basado en la creación de un grupo de 
expertos para el análisis de un proceso considerado de alto riesgo, a fin de 
prevenir la aparición de problemas de seguridad (Ashley, Armitage, Neary, 
& Hollingsworth, 2010). Es lógico pensar que el principal valor de esta 





2. El Análisis de causas raíz (ACR), que se define como un método de 
carácter retrospectivo en el que se analiza el problema de seguridad 
mediante la pregunta sistemática de ¿por qué?, para ir desde el fallo activo 
hasta la condición latente que originó el problema de seguridad (Ruiz 
López, González Rodríguez-Salinas, & Alcalde Escribano, 2005).  
El segundo pilar sobre el que se apoya toda la edad moderna de la 
seguridad consiste en el desarrollo de sistemas de información efectivos que 
han acabado integrándose en la toma de decisiones del liderazgo de las 
organizaciones sanitarias, como es el caso de los indicadores de seguridad del 
paciente (PSI) de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), 
definidos y actualizados para mejorar la calidad de la asistencia de los 
pacientes (Meyer, Battles, Hart, & Tang, 2003). En este sentido, se diferencian 
PSI relacionados con complicaciones quirúrgicas (complicaciones de la 
anestesia, cuerpo extraño dejado durante procedimiento, fallo respiratorio 
postquirúrgico, dehiscencia de herida quirúrgica, etc.), con complicaciones 
como consecuencia de los cuidados médicos o postquirúrgicos (úlceras por 
decúbito, neumotórax iatrogénico, punción o laceración accidental, reacción a 
la transfusión, etc.) o incluso con complicaciones obstétricas. 
  En nuestra comunidad autónoma, Andalucía, se empiezan a dar pasos 
firmes en este sentido y se desarrolla la Estrategia para la  seguridad del 
pacientes en el Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) 2006-2010 




de Calidad del SSPA (Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, 2008). Se 
realiza un análisis de situación, identificándose como puntos críticos: 
 La ausencia de cultura de seguridad y calidad 
 La ausencia de sistemas de información y sistemas de registro y análisis 
de incidentes. 
 La resistencia y leve compromiso por parte de los colectivos sanitarios. 
 La falta de incorporación de rutinas de gestión de riesgos en la gestión 
global de la asistencia sanitaria. 
Se marcan los objetivos y líneas de acción para los próximos cuatro 
años centradas en: 
 Impulsar una organización asistencial que favorezca la implantación de 
estrategias para mejorar la seguridad, incorporando los objetivos de 
seguridad en los contratos de gestión.  
 Potenciar la adaptación de los centros a los estándares de calidad de 
nuestro modelo de acreditación. 
 Diseñar un plan de formación en seguridad dirigido a profesionales, 
impulsando la investigación en materia de seguridad. 
 Dar los primeros pasos en la implicación del paciente y la persona 




 Adaptar los sistemas de información a los requerimientos actuales para 
poder analizar la evolución en diversos aspectos de seguridad. 
 Diseñar y mantener un sistema de notificación de eventos adversos de 
ámbito autonómico. 
 Disponer de un Observatorio para la  seguridad del paciente que pondrá 
a disposición de la organización el conocimiento generado por los 
profesionales, potenciando el desarrollo y la difusión de acciones de 
mejora y buenas prácticas.  
Y se describen intervenciones relacionadas con líneas concretas de 
actuación como la  identificación inequívoca de pacientes, la comunicación 
entre profesionales, la prevención de infecciones, la seguridad en la atención 
quirúrgica, la prevención del riesgo de caídas en pacientes hospitalizados y la 
continuidad asistencial. 
Edad Contemporánea de la seguridad del paciente (2009 hasta 
la actualidad) 
Durante este periodo se ponen en marcha acciones dirigidas a la 
revisión o el desarrollo de estrategias previas. En este sentido, se plantea un 
nuevo rol del “liderazgo” (Richardson & Storr, 2010), que pretende generar un 
ambiente no punitivo para facilitar la comunicación de eventos adversos a partir 
de los cuales poder aprender e implantar acciones preventivas, y que, además, 
debe considerar aspectos como adecuar los recursos de las organizaciones, no 




incorporan estrategias hasta entonces consideradas de segundo orden, como 
los planes específicos para los profesionales de nueva incorporación. Incluso 
pasa a ser responsabilidad directa del liderazgo la cualificación y capacitación 
de los profesionales (Román, 2006). 
Por otro lado, los indicadores de seguridad del paciente pasan a formar 
parte activa y real de los cuadros de indicadores para la gestión y organización 
de las unidades y servicios dentro de las organizaciones sanitarias (Sorra & 
Nieva, 2004); (Sorra, Famolaro, Dyer, Nelson, & Khanna, 2008), adquiriendo 
especial relevancia en servicios como las urgencias (de Vries, Ramrattan, 
Smorenburg, Gouma, & Boermeester, 2008), (Zed et al., 2008), (Abuyé & 
Marcos, 2012). 
Además, se identifica un nuevo protagonista clave en el abordaje de la 
seguridad del paciente: los profesionales en formación. En 2009 la OMS 
publica el Plan de estudios para los profesionales en formación de medicina 
sobre seguridad de pacientes (World Alliance for Patient Safety, 2009b).En 
2011 amplia esta formación a otros ámbitos profesionales publicando  la multi-
profesional Patient Safety Curriculum Guide (World Health Organization, 2011) 
y diseña  herramientas formativas como el curso virtual de introducción a la 
investigación en seguridad de pacientes con versión en español (Organización 
Mundial de la Salud, s.f.).En los planes de estudios de profesiones sanitarias  
se incorporan asignaturas con un peso específico relevante dirigidas a 





Por último, la participación de los pacientes pasa a considerarse 
fundamental para garantizar la seguridad de los mismos. Así, la OMS da un 
paso más y crea “Patients for Patients Safety” (Pacientes por su seguridad), 
que tiene como objetivo fundamental mejorar la seguridad en todos los ámbitos 
de la atención sanitaria en el mundo, fomentando la participación de los 
usuarios y pacientes mediante el establecimiento de asociaciones (World 
Health Organization, s.f).  Esta es una de las seis esferas de trabajo de la 
Alianza Mundial, se conformó para garantizar que el punto de vista de 
pacientes y familias, usuarios y ciudadanos – el término que se entienda mejor- 
de los países desarrollados y en desarrollo sea el punto de referencia 
determinante en la importante labor de la Alianza. Los pacientes y sus 
cuidadores legos ven cosas que el atareado personal sanitario a menudo pasa 
por alto. Por lo tanto, la seguridad mejorará si los pacientes participan 
plenamente como asociados en las iniciativas reformadoras y el aprendizaje se 
puede utilizar como base para mejorar la calidad y seguridad del sistema. 
Actualmente, siguiendo la línea previa, una de las organizaciones 
internacionales de mayor prestigio en relación con la seguridad del paciente, la 
Joint Commission Internacional, ha desarrollado una línea estratégica para 
prevenir problemas de seguridad que se denomina Speak Up, que involucra al 
paciente y lo estimula a que “Hable”, a que consulte dudas sobre seguridad al 
profesional sanitario.   
Los profesionales sanitarios y especialistas en salud pública de todo el 




centrados en el paciente y basados en sistemas. La principal contribución de 
los pacientes y las familias que participan en encuentros de partes interesadas 
en la seguridad del paciente han sido los testimonios sobre lesiones 
prevenibles ocasionadas por la atención médica y sus efectos en la vida de los 
pacientes. 
Esta iniciativa, por tanto, pone el acento en el importante papel que 
pueden desempeñar los pacientes y usuarios en la acción dirigida a mejorar la 
calidad y seguridad de la atención sanitaria en todo el mundo. Se trata de la 
forma en la que la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la OMS 
colabora con una red internacional de pacientes, usuarios, cuidadores y 
organizaciones de consumidores, para respaldar su participación en los 
programas dirigidos a mejorar su seguridad, en los países y en el marco del 
programa internacional de la Alianza. Esta red mundial está formada por 
personas que trabajan en asociación con profesionales de la salud de todo el 
mundo para identificar problemas, formular soluciones y, sobre todo, generar 
cambios (Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, s.f) . 
En España se crea  la Red Ciudadana de Formadores en Seguridad del 
Paciente, para lograr la participación activa de pacientes y ciudadanía en las 
políticas de seguridad del paciente (Agencia de Calidad del Sistema Nacional 
de Salud, s.f) . 
En Andalucía llega el momento de evaluar qué se ha conseguido en 
estos cuatro años y se realiza un análisis de la implantación de la Estrategia 




trabajado todos los objetivos establecidos. Se han formado comisiones de 
seguridad en los centros, se ha impulsado la formación desde los propios 
centros y de forma más generalizada desde la Escuela Andaluza de Salud 
Pública y el Observatorio para la Seguridad del Paciente y el Ministerio de 
Sanidad y Política Social (MSPSI). Se potencian  iniciativas para la 
participación del paciente con proyectos como la Escuela de Pacientes 
(Escuela Andaluza de Salud Pública, s.f.). Se ha creado un formato de 
notificación único a través del Observatorio para la Seguridad del Paciente. Se 
ha desarrollado y evaluado el nivel de consecución de líneas como la 
identificación de pacientes, el uso seguro de medicamentos, la prevención de 
infecciones, la seguridad en la atención quirúrgica, el uso seguro de 
hemoderivados, la prevención y abordaje de caídas, la prevención de riesgos 
en pacientes inmovilizados y la continuidad asistencial en los centros 
(Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, 2011). 
El siguiente paso fue planificar los próximos tres años en materia de 
seguridad en Andalucía por lo que se diseña la Estrategia para la seguridad del 
paciente en el SSPA 2011-2014 (Barrera Becerra, Del Rio Urenda, Dotor 
Gracia, Santana López, & Suárez Alemán, 2011), enmarcada en el III Plan de 
Calidad del Sistema Sanitario Público de Andalucía 2010-2014 (Consejería de 
Salud, 2010). Las líneas de trabajo definidas se centran en aspectos que han 
tenido menos desarrollo y requieren de consolidación, con una especial 





 La seguridad y la ciudadanía, con el objetivo de mejorar la participación 
y el conocimiento en seguridad del ciudadano y establecer canales de 
comunicación compartidos y accesibles. 
  La seguridad y los profesionales, centrándose en mejorar el nivel 
competencial del profesional en términos de seguridad, impulsando el 
conocimiento y la formación y potenciando la comunicación entre 
profesionales, la implicación del liderazgo y la investigación en 
seguridad.  
  Un espacio compartido seguro con una red de centros y unidades 
referentes en líneas concretas, fomentando el desarrollo de 
comunidades de prácticas seguras y la creación de una red internacional 
de nodos en calidad y seguridad. De forma más local, se apuesta por la 
incorporación de elementos de prevención en la actuación en 
procedimientos de riesgo, dando protagonismo a las Unidades de 
Gestión Clínica, que deben adecuar su prestación a una atención 
segura, incorporando las acciones en planes y estrategias. 
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Capítulo 2. MARCO DE REFERENCIA 
2.1.  Marco conceptual 
2.1.1. Taxonomía de la seguridad del paciente 
 
El desarrollo conceptual tan rápido que tiene lugar durante la primera 
década del 2000 originó la necesidad de estandarizar y normalizar el lenguaje y 
la terminología. Para tal fin se desarrolló una taxonomía propia basada en un 
conjunto normalizado de conceptos con definiciones acordadas, términos 
preferidos y relaciones entre ellos: la Clasificación Internacional para la 
Seguridad del Paciente (CISP), que tiene como objetivo ser una verdadera 
convergencia de las percepciones internacionales de las principales cuestiones 
relacionadas con la seguridad del paciente. Asimismo, facilita la descripción, 
comparación, medición, seguimiento, análisis e interpretación de la información 
dirigida a la mejora de la asistencia al paciente. 
Es importante señalar que la CISP aún no es una clasificación completa. 
Se trata de un marco conceptual para una clasificación internacional que aspira 
a ofrecer una comprensión razonable del mundo de la seguridad del paciente y 
unos conceptos conexos con los que las clasificaciones regionales y nacionales 




Schaaf, et al., 2009),(World Alliance for Safer Health Care, 
2009). 
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Su validez se evaluó por medio de una encuesta basada en el método 
Delfos modificado (World Health Organization. Alliance for Patiente Safety 
Draffing Group of the ICPS, 2007) y un análisis en  profundidad llevado a cabo 
por expertos técnicos que representaban los ámbitos de la seguridad, la 
ingeniería de sistemas, la política sanitaria, la medicina y el derecho (World 
Health Organization Alliance for Patient Safety, 2008). 
Asimismo, expertos técnicos hablantes nativos en distintos países 
evaluaron la adecuación cultural y lingüística del marco conceptual de la CISP 
y de los 48 conceptos claves y términos preferidos (World Health Organization, 
Alliance for Patient Safety, 2008). Los expertos técnicos que participaron en las 
pruebas de validez y en la evaluación cultural y lingüística consideraron que el 
marco se adecuaba a los fines y era pertinente, útil y apropiado para clasificar 
los datos y la información sobre seguridad del paciente. A continuación se 
describen aquellos conceptos considerados claves para este trabajo: 
s de salud prestados a 
personas y poblaciones aumentan la probabilidad de que se logren los 
resultados sanitarios deseados y son coherentes con los conocimientos 
profesionales del momento (Kohn et al., 2000)(Forum of End Stage 
Renal Disease Networks et al., 2001).  
iesgo en el entorno asistencial para el paciente y 
para otras personas, incluidos los profesionales de la atención sanitaria 
(Acreditation on Healthcare Organizations, 2005). 
 Calidad de la atención: grado en que los servicio
 Seguridad clínica: grado en el que se reducen los riesgos asociados a 




 Seguridad del paciente: evitar, prevenir y mejorar los resultados 
adversos derivados de los procesos de la atención sanitaria. La 
seguridad surge de una interacción entre los componentes del sistema. 
Mejorar la seguridad depende de que se aprenda cómo surge esta 
interacción. La seguridad es un componente de la calidad sanitaria 
(Cooper et al., 2000). 
 Amenaza para la seguridad del paciente: riesgo, evento, situación 
peligrosa o conjunto de circunstancias que han causado daño al 
paciente o podrían causarlo (National Quality Forum, 2006). 
 causa raíz (ACR): proceso sistemático en el que se identifican 
los errores que contribuyen a un incidente (National Audit Office. 
Department of Health, 2005).  
efectos (AMFE): evaluación 
sistemática de un proceso que permite localizar fallos potenciales y 
determinar su mecanismo (National Audit Office. Department of Health, 
2005).  
el análisis simultáneo de 
los modos de fallo, sus consecuencias y factores de riesgo asociados 
(World Alliance for Patient Safety, 2009a). 
  Atención segura: decisiones clínicas basadas en pruebas a fin de 
maximizar los resultados sanitarios de un individuo y reducir al mínimo la 
 Análisis
 Análisis de modos de fallos y sus 




capacidad de producir daño (Committee on Data Standards for Patient 
Safety, Board on Health Care Services, 2004). 
 Causa: acto por el que se produce un efecto (Joint Commission on 
 Causa próxima: acción u omisión que produce una consecuencia de 
forma directa. Es la causa exterior o evidente de una incidencia. Si se 
trata tan sólo la causa proximal pueden producirse mejoras a corto plazo 
pero no impedirá que la variación se repita (Joint Commission on 
 Causa subyacente: causa del sistema o proceso que permite que se 
produzca la causa próxima de un evento. Las causas subyacentes 
pueden  implicar una variación debida a causas especiales a causas 
comunes o a ambas (Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organization, 1998). 
a”. Provienen de decisiones tomadas 
por diseñadores, redactores de protocolos y la alta dirección Estas 
medidas o decisiones pueden tener consecuencias no buscadas que 
repercuten negativamente en la atención al paciente (Marx , 2001). Son 
condiciones que tienen consecuencias tardías y no buscadas, capaces 
de afectar a la seguridad en el futuro (Committee of Experts on 
Accreditation of Healthcare Organizations, 1998). 
Accreditation of Healthcare Organization, 1998). 
 Condiciones latentes: condiciones que permanecen en los entornos de 
trabajo y que exponen a que la situación de riesgo se pueda producir 




Management of Safety and Quality in Health Care & Expert Group of 
Safe Medication Practices, 2005). 
 Near miss: son aquellos eventos que no reúnen las condiciones de 
suceso centinela pero que son lo suficientemente serios para justificar 
una investigación. Incidente que no causó daño. Situaciones en la  que 
un error podría haber derivado en accidente, una lesión o una 
enfermedad pero que no lo provocó ya fuese por el azar o por una 
intervención (Boxwala et al., 2004). 
 Cultura de seguridad: producto de valores, actitudes percepciones, 
competencias y patrones de comportamiento individuales y colectivos 
que garantizan el compromiso por la gestión de la salud y la seguridad 
en la organización y el estilo y competencia de dicha gestión (Health and 
Safety Commission, 1993). Las organizaciones que comparten esta 
cultura comparten un compromiso común por la seguridad como 
prioridad y lo introducen como esencia en la organización. Esta cultura 
incorpora conceptos tales como: a) el reconocimiento de que las 
actividades de la organización son de alto riesgo y propensas a errores; 
b) el desarrollo de un entorno no punitivo donde los  profesionales 
puedan comunicar libremente sus incidentes o “near miss; c) una cultura 
de colaboración para dar respuestas a las vulnerabilidades; d) voluntad 
de la organización a dedicar recursos para gestionar los problemas de 
seguridad (Pizzi, Goldfarb, & Nash, 2001). Los investigadores utilizan de 




es más común el uso de cultura de seguridad1 (Halligan & Zecevic, 
2011).  
 Clima de seguridad: “actitudes y percepciones de los individuos sobre 
la cultura de seguridad en un momento determinado”  o “los 
componentes medibles de la cultura de seguridad” (Halligan & Zecevic, 
2011). 
 Daño: muerte, enfermedad, lesión o sufrimiento y/o discapacidad 
padecidas por una persona (Kaushal & Bates, 2001). 
 Datos sobre seguridad del paciente: información amplia y 
heterogénea que, entre otros datos, incluye la descripción de incidentes 
con errores médicos o “cuasincidentes”, sus causas, las acciones 
correctivas, las intervenciones que reducen el riesgo futuro y los peligros 
para la seguridad del paciente (Boxwala et al., 2004). 
 




1 En la literatura se utilizan indistintamente los términos cultura y clima de 




 Diseño de un sistema seguro: labor concreta, clara y coherente del 
desarrollo de una cultura de trabajo que aliente la notificación de errores 
y condiciones peligrosas, así como la comunicación entre el personal 
sobre problemas de seguridad. Diseñar procesos de atención segura 
supone: 1. diseñar sistemas para prevenir errores; 2. diseñar 
procedimientos para hacer visibles los errores cuando se producen; 3. 
diseñar procedimientos para atenuar el daño producido a los pacientes 
como consecuencia de errores que no son detectados o interceptados 
(Institute of Medicine, 2001). 
 Error: acción planeada que no se lleva a cabo tal y como estaba prevista 
o planificación de un plan erróneo, inadecuado e incorrecto para lograr 
un objetivo (Forum of End Stage Renal Disease Networks et al., 2001), 
(Veterans Health Administration National Center For Patient safety, 
2006), (Davies, Hebert, & Hoffman, 2003). 
 Error de ejecución: acción correcta que no se lleva a cabo según lo 
previsto (Kohn et al., 2000). 
 Error de planificación: Error en el plan asistencial que puede aparecer 
en todos los estadios de la atención (Kohn et al., 2000). 
 Errores activos: actos inseguros cometidos por personas en contacto 
directo con el paciente o con el sistema (lapsos, equivocaciones, 
deslices, torpezas, incumplimiento de procedimientos) y cuyos efectos 




 Error de comisión: error que se produce como consecuencia de una 
acción (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 
1998). 
 Error de sistema: error que no es el resultado de las acciones de un 
individuo, sino del resultado previsible de una serie de acciones y 
factores que componen un proceso de diagnóstico o tratamiento (Foster, 
2000). 
 Error latente: errores en el diseño, la organización, la formación o el 
mantenimiento, que conducen a errores del operador y cuyos efectos 
pueden permanecer sin manifestarse en el sistema durante largos 
periodos (Kohn et al., 2000). 
 Evaluación de riesgos: evaluación que examina un proceso 
detalladamente, incluida la secuencia de eventos: evalúa los riesgos, 
fallos y puntos de vulnerabilidad reales y potenciales, mediante un 
proceso lógico, y determina áreas de mejora y prioridades basándose en 
el impacto real o potencial de la atención al paciente (Accreditation on 
Healthcare Organizations, 2005). 
 Evento adverso (EA) / acontecimiento adverso: daño no intencionado 
o complicación que resulta en discapacidad, muerte o prolongación de la 
estancia y que es causado por la atención sanitaria más que por el 
proceso de la atención. Una sucesión de errores puede provocar un 




 Evento adverso prevenible: evento adverso que podría haberse 
previsto y para el que se podría haber estado preparado pero que ocurre 
debido a un error o fallo del sistema (National Quality Forum, 2011). 
 EA inevitable no prevenible: aquel que es imposible prevenir o prever 
en el contexto en el que se produce (Foster, 2000),(Forum of End Stage 
Renal Disease Networks et al., 2001). 
 Suceso centinela: Acontecimiento inesperado que ha derivado en la 
muerte del paciente o la pérdida permanente e importante de una 
función y no relacionado con la evolución natural de la enfermedad o 
trastorno subyacente del paciente  (National Quality Forum, 2006). 
 Factor causal: factor que determinó el resultado de la situación 
(Ammerman, 1998). 
 Factores contribuyentes: circunstancia, acción o influencia que se 
considera ha desempeñado un papel importante en el origen o la 
evolución de un incidente o que ha aumentado el riesgo de que se 
produzca (World Alliance for Patient Safety, 2007). 
 Fallos del sistema: defecto, interrupción o disfunción de los métodos 
operativos, los procesos o la infraestructura de una organización (World 
Alliance for Patient Safety, 2007). 
 Fallo latente: error que es precipitado por una consecuencia de 




los sistemas complejos. Los fallos latentes no se pueden prever, pero si 
se detectan pueden corregirse antes de que contribuyan a causar 
percances (Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations, 1998). 
 Fallos activos: actos peligrosos cometidos por personas que están en 
contacto directo con el paciente o el sistema. Sus acciones o decisiones 
pueden dar lugar a errores capaces de repercutir en la seguridad (Van 
der Shaaf & Habraken, 2005). 
 Gestión de la seguridad: actividades seleccionadas y aplicadas por la 
organización para evaluar y controlar el impacto del riesgo ambiental y 
mejorar la seguridad ambiental en general (Accreditation on Healthcare 
Organizations, 2005). 
 Gestión del riesgo: actividades clínicas, administrativas e industriales 
que las organizaciones emprenden con miras a identificar, evaluar y 
reducir el riesgo de lesión para los pacientes, el personal y los visitantes  
y el riesgo de pérdidas para la propia organización (Forum of End Stage 
Renal Disease Networks et al., 2001),(Accreditation on Healthcare 
Organizations, 2005). 
 Incidente clínico: incidentes producidos en un entorno sanitario debido 
a los procedimientos clínicos que causan o podrían haber causado daño 





 Incidente relacionado con la seguridad del paciente: evento o 
circunstancia que ha ocasionado un daño innecesario a un paciente o 
podría haberlo hecho (World Alliance for Patient Safety, 2007). 
 Investigación y análisis causal: proceso de investigación y análisis de 
las lesiones de los pacientes y de los incidentes de los visitantes que 
identifica fallos latentes del sistema y sus causas (Forum of End Stage 
Renal Disease Networks et al., 2001). 
 Mala praxis: conducta inapropiada o poco ética o incompetencia 
injustificada por parte del titular de un cargo profesional. Se aplica a 
menudo a médicos, dentistas, abogados y funcionarios públicos para 
designar un desempeño negligente o incompetente de sus funciones 
cuando las competencias profesionales son imperativas. La mala praxis 
es un motivo suficiente de litigio para el que se prevén indemnizaciones  
(Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 1998). 
 Modelo centrado en la organización: se basa en la idea de que se 
puede lograr la seguridad mediante la ausencia de factores latentes que 
aumenten la probabilidad de errores humanos. La seguridad se mide por 
métodos proactivos y supone un control y un ajuste continuo de los 
procesos básicos del sistema, similar a la noción de gestión total de la 
calidad (World Alliance for Patient Safety, 2009a). 
 Modelo centrado en la persona: enfoque tradicional en el ámbito de la 




acciones peligrosas y las lesiones personales. Se basa en la idea de que 
las personas son libres de elegir entre un comportamiento seguro o uno 
peligroso. Los errores se atribuyen sobre todo a factores psicológicos 
como falta de atención, escasa motivación o incompetencia. Por lo tanto 
las intervenciones de gestión de la seguridad van dirigidas a los 
individuos (World Alliance for Patient Safety, 2009a). 
 Modo de fallo: manera en que un proceso ha fallado o podría fallar, o 
manera en que se observa un fallo. El término puede referirse también a 
tipos específicos de fallos o grados de fallo (Wallace, Spurgeon, Benn, 
Koutantji, & Vincent, 2009). 
 Notificación de incidentes: sistema instaurado en muchas 
organizaciones de atención sanitaria para recopilar y notificar incidentes 
adversos relacionados con los pacientes. Se basa en informes 
individuales de incidentes. La eficiencia de la notificación de incidentes 
es limitada por diversas razones, entre ellas, el temor a una acción 
punitiva, la limitación del personal no médico a notificar incidentes que 
impliquen a médicos, el desconocimiento de lo que es un incidente 
notificable y la falta de tiempo para los trámites (Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations, 1998) 
 Prácticas óptimas: prácticas clínicas científicas o profesionales 
reconocidas por la mayoría de los profesionales en un campo 




establezcan por consenso (Accreditation on Healthcare Organizations, 
2005). 
 Problemas de seguridad: protocolos, procedimientos, productos, 
equipos que tienden a dar problemas o procesos que generan riesgos y 
pueden degradar la capacidad de prestar atención óptima al paciente 
(Forum of End Stage Renal Disease Networks et al., 2001). 
 Proceso de alto riesgo: proceso que, de no planificarse o no aplicarse 
correctamente, tiene gran capacidad de repercutir negativamente en la 
seguridad del paciente (Cohen, 2002). 
 Puntos de riesgo: puntos específicos de un proceso que son 
vulnerables a errores o fallos del sistema. Por lo general, suelen deberse 
a defectos en el diseño inicial de los procesos no normalizados y al fallo 
o la ausencia de mecanismos de seguridad adicionales (Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 2003). 
 Reacción adversa: daño imprevisto derivado de un acto justificado, 
realizado durante la aplicación del procedimiento correcto en el contexto 





2.1.2. Evolución del paradigma de la seguridad del 
paciente. 
Posiblemente el modelo que mejor explica la aparición de accidentes 
dentro de las organizaciones sanitarias es el denominado Modelo del queso 
suizo de James Reason (Reason, 2000), que postula la siguiente afirmación: 
“Los sanitarios padecemos una enfermedad que nos lleva a cometer errores; 
se llama condición humana, incurable e inevitable”. Este modelo clasifica los 
errores en dos tipos: fallo activo y condición latente. El fallo activo o error 
humano presenta tres características fundamentales: se puede producir en 
cualquier etapa del proceso asistencial, suele aparecer un breve periodo de 
tiempo y es impredecible. Por otro lado, la condición latente es una situación 
que se mantiene en el tiempo dentro de las organizaciones sanitarias, que 
afecta al proceso asistencial durante todo el tiempo y que, por lo tanto, puede 
ser predecible. En cierto modo las condiciones latentes se pueden considerar 
como el caldo de cultivo adecuado para la proliferación de accidentes dentro de 
las organizaciones sanitarias cuando se conjugan dos elementos clave: el error 
humano y el azar. El modelo de Reason propone que, aunque las 
organizaciones sanitarias disponen de barreras para evitar que aparezcan 
accidentes (recursos materiales y humanos, políticas y procedimientos, etc.), 
en ocasiones el azar puede alinear los fallos activos con las condiciones 
latentes dando lugar a la aparición de un accidente. 
Para entender el abordaje que las organizaciones sanitarias deben de 




nos propone un símil: “Podríamos considerar que los errores dentro de las 
organizaciones sanitarias se podrían parecer a una charca con mosquitos”. 
Dentro de esta charca los mosquitos serían los fallos activos o error humano y 
el agua sería la condición latente en la que proliferan los mosquitos o fallos 
activos. En este sentido, las organizaciones tienen que tomar una decisión muy 
importante: pueden actuar sobre los fallos activos (mosquitos) para intentar 
eliminarlos uno a uno o bien pueden actuar sobre la condición latente (agua) 
para evitar que los errores proliferen. De igual modo afirma que no se puede 
modificar la condición humana pero sí las condiciones en las que trabajan los 
humanos. 
Recapitulando, podemos decir que aunque el modelo del queso de suizo 
de Reason nos permite conocer cómo se producen los accidentes y orienta a 
las organizaciones sobre dónde deben dirigir los esfuerzos, todas estas 
estrategias en su conjunto constituyen lo que conocemos como cultura de 
seguridad, que viene dada por: 
 Conocimiento de los profesionales de la taxonomía de la seguridad del 
paciente. 
 Mantener una actitud no punitiva que facilite la declaración voluntaria de 
los eventos adversos, para aprender de ellos y poder prevenirlos. 
 Implantar recomendaciones de organizaciones de prestigio dirigidas a 




 Aplicar herramientas metodológicas para la prevención de los eventos 
adversos, como el AMFE y para el análisis de los sucesos centinela 
(eventos adversos con resultado de muerte o pérdida de función 
importante) con el ACR. 
 Teniendo en cuenta todo lo expuesto podemos decir que la detección de 
los eventos adversos dentro de las organizaciones sanitarias venía de la mano 
de los profesionales. Esta detección se podía realizar en la práctica asistencial 
o bien por el empleo de herramientas metodológicas como el AMFE o el ACR. 
Posteriormente, eran comunicados mediante distintos sistemas de registro para 
la notificación de estos eventos, estas notificaciones eran revisadas y utilizadas 
para establecer recomendaciones de carácter sistémico dirigidas a evitar la 
aparición de los eventos adversos. Además, se disponía de indicadores de 
seguridad que nos permitían evaluar si nuestras medidas eran efectivas. 
El papel de las organizaciones sanitarias consistía en formar a los 
profesionales sanitarios en la taxonomía de seguridad para saber identificar los 
eventos adversos e incluso en el uso de herramientas metodológicas 
específicas. Además, elaboraban sistemas de registro y notificación de eventos 
adversos amigables (anónimos, fáciles y útiles), generalmente en soporte 
informático, que facilitasen su uso por parte de los profesionales. Utilizaban 
recursos para garantizar la implantación de las recomendaciones de 
organizaciones de prestigio que habían tipificado los eventos adversos más 




áreas o servicios para determinar el impacto de todas estas medidas para 
mejorar la seguridad. 
En lo que conocemos como nuevo paradigma, se produce una evolución 
de la seguridad del paciente incorporando dos elementos clave que van a ser 
los pilares básicos. Se trata de la participación de los pacientes (Hernández, 
Flores, López, & Ponce, 2010) (Bengoa, 2006) y la formación pregrado en 
seguridad, tal y como ponen de manifiesto algunos artículos de reciente 
publicación (Castolo, López, & Islas, 2010); (Cortázar, García, García, 
Echavarría, & Rivas, 2005). 
En este sentido, la detección de los eventos adversos pasa a no ser 
exclusiva de los profesionales sanitarios, sino que también está en manos de 
los profesionales en formación y de los pacientes. Cualquiera de ellos puede 
ponerlo en conocimiento de la organización. Además, las estrategias dirigidas a 
prevenir la aparición de los problemas de seguridad no sólo se aplican en el 
ámbito asistencial, sino que también se aplican por parte de los pacientes. 
En este caso las organizaciones no sólo tienen que formar a los 
profesionales sanitarios, sino que deben desarrollar estrategias que garanticen 
la formación de pregrado, del personal de nueva incorporación y los pacientes. 
Además, las estrategias también deben centrarse en estos nuevos 
protagonistas.  
Por otro lado, este nuevo paradigma pretende dar un paso más en la 




marcha. En este sentido, no es suficiente con definir indicadores de seguridad 
propios de la organización, sino que es necesario incorporarlos al cuadro de 
mandos de indicadores, de forma que tengan impacto sobre la gestión de la 




2.2.  Marco teórico 
2.2.1. Cultura de seguridad del paciente 
La evidencia existente y las conclusiones de los investigadores que han 
estudiado organizaciones con tradición en una cultura de seguridad (aviación, 
industria química, eléctrica, etc.) señalan que éste es uno de los rasgos críticos 
de sus logros en esta materia (Shojania, Duncan, McDonald, Wachter, & 
Markowitz, 2001) en: (K. Shojania, Duncan, & McDonald, 2001). 
Una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las instituciones 
sanitarias se perfila como uno de los requisitos esenciales para evitar en lo 
posible la aparición de efectos adversos y poder aprender de los errores de 
forma proactiva, para rediseñar los procesos de manera que los errores no se 
vuelvan a producir. En este sentido, la consecución de una adecuada cultura de 
seguridad del paciente ha sido señalada como la primera de las buenas 
prácticas o recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente en el 
informe publicado en 2003 por el National Quality Forum de Estados Unidos 
(The National Quality Forum, 2003). Asimismo, en la reciente actualización de 
este informe, se indica además la medición de la cultura de seguridad, el 
feedback de los resultados y las intervenciones consecuentes, como elementos 
necesarios para llevar a cabo esta recomendación (The National Quality 





2.2.2. Teorías y modelos de la cultura de seguridad 
Halligan realiza una revisión sistemática en 2011 e identifica las cinco 
teorías y modelos más utilizados sobre la cultura de seguridad. Se describen, 
por  orden de frecuencia, en la siguiente tabla (Halligan & Zecevic, 2011) 
(tabla 2): 
Teoría Postulado 
Teoría de la alta 
confiabilidad en la 
organización 
Los seres humanos que operan y gestionan sistemas complejos no 
son lo suficientemente complejos como para poder  detectar y 
anticiparse a los problemas generados por el propio sistema. Es 
necesaria una organización adecuada de las personas, los procesos 
y las tecnologías para poder manejar las actividades complejas y 
peligrosas y mejorar la fiabilidad. 
Modelo de madurez 
cultural 
La cultura de seguridad evoluciona a través de cinco niveles de 
madurez que van desde el menos maduro (patología) al máximo nivel 
de madurez (generador). Cada nivel describe la etapa de desarrollo 
de la cultura de seguridad. Ello puede permitir a las organizaciones 
diagnosticar su nivel de madurez e identificar áreas de fortaleza y 
debilidades, así como las acciones que se requieren para poder 
escalar al siguiente nivel. No se recomienda saltar ningún nivel. 
Modelo de estructura/ 
proceso y resultados ( 
Donabedian) 
Las organizaciones de salud pueden ser descritas en términos de 
estructura, proceso y resultados. La estructura se define como las 
condiciones en las que se presta atención (materiales, recursos 
humanos, características de la organización). Proceso incluye las 
actividades que se llevan a cabo para prestar la atención. Resultados 
son los efectos o cambios que se pueden atribuir a la atención. Cada 
componente es dinámico y transacccional y puede influir en la 
seguridad. 
Teoría organizacional 
Para entender la cultura corporativa se deben observar ciertas 
características clave de la organización, como el entendimiento 
común, el ambiente de trabajo, el lenguaje cotidiano y las actitudes 
que los empleados tienen en la organización. 
Teoría de los 
sistemas 
El estado final de un sistema se puede alcanzar con diferentes 
condiciones iniciales y de diferentes maneras, por lo que 
organizaciones con diferentes atributos culturales pueden 
potencialmente alcanzar los mismos niveles de éxito en materia de 
seguridad. 





La cultura organizacional incorpora los valores, creencias y normas que 
son importantes dentro de la organización y que rigen sus sistemas de trabajo. 
La cultura de seguridad añade las actitudes y los comportamientos que se 
esperan y son apropiados para promover la seguridad del paciente. En la 
AHRQ Organization se describe la cultura como un componente crítico de la 
calidad asistencial y la seguridad (Nieva & Sorra, 2003). 
2.2.3. Evaluación de la cultura de seguridad 
Han pasado más de 10 años desde que el IOM publicó su informe Errar 
es humano: construyendo un sistema de salud más seguro (Kohn et al., 2000). 
El informe IOM aumentó rápidamente la concienciación sobre la seguridad del 
paciente hasta el punto de que, pocas semanas después de la publicación del 
informe, el Congreso de los Estados Unidos inició audiencias sobre errores 
médicos y los problemas de seguridad del paciente (Leape, Berwick, y Bates, 
2002). Organismos como el Foro Nacional de la Calidad (NQF), la Comisión 
Conjunta (TJC) y la Agencia para la Investigación y Calidad (AHRQ), junto con 
muchas otras agencias federales, estatales y organizaciones profesionales, 
reconocieron que la cultura de seguridad del paciente es esencial para mejorar 
los resultados de seguridad y se convirtieron en los controladores de las 
nuevas políticas y normas. Además, se desarrollaron proyectos dirigidos a 
garantizar la calidad y la educación en seguridad para enfermeras, 
proporcionando el conocimiento, las habilidades y las actitudes necesarias para 




Colla en 2005 realizó una revisión de los cuestionarios disponibles para 
medir la cultura de seguridad, describiendo sus características, dimensiones 
que incorporan, propiedades psicométricas y estudios en los que se han 
utilizado. Se identificaron nueve cuestionarios (Colla, Bracken, Kinney, & 
Weeks, 2005). Otras dos revisiones realizadas posteriormente por Flin (Flin, 
Burns, Mearns, Yule, & Robertson, 2006)y Halligan en 2011 (Halligan & 
Zecevic, 2011) completan los estudios realizados con el fin de agrupar las 
herramientas destinadas a medir el clima de seguridad en las organizaciones. 
A continuación se adjunta la tabla 3 con los resultados obtenidos del 
estudio de Colla y un resumen de las características de cada una de las 
herramientas (Colla, Bracken, Kinney, & Weeks, 2005).  
Algunos de ellos no presentan análisis psicométrico y de los que los 
portan, los que han obtenido valores más adecuados en el Alfa de Cronbach  y 
tienen un ámbito general son el Hospital Survey on Patient Safety (HSOPS) y  




Tabla 3. Cuestionario sobre clima de seguridad. Resumen de sus 
características  
  SLOAPS PSCHO 
VHA 
PSCQ HSOPS CSS SAQ SCS MSSA HTSSCS 




unidades Farmacia Transfusión 
Características generales 
Cumplimentación 
individual No  Sí Sí Sí Sí Sí Sí No Sí 
Nº ítems ( no 
incluidos los 
demográficos) 58 82/32 71 42 34 60 19 194 27 
 Escala Likert ( 5 
categorías) Sí Sí Sí Sí Parcial Sí Sí Sí Sí 
Han evaluado su 
implementación Sí No No No No No No Sí No 
Dimensiones 
Liderazgo Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Parcial 
Políticas y 
procedimientos Sí Parcial Sí Parcial Sí Parcial Parcial Sí Parcial 
Profesionales Sí Parcial Sí Sí Parcial Sí Parcial Sí No 
Comunicación Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 
Notificaciones Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 
Nº  total de 
dimensiones 9 5 (16) 13 12 4 6   20 8 
Análisis psicométrico  
Ítems analizados No Parcial Sí Sí No Sí Parcial No Sí 
Análisis factorial 
exploratorio No No Sí Sí No Sí No No Sí 
Análisis factorial 
confirmatorio No Sí Sí Sí No Sí Parcial No Sí 
Alpha de Cronbach No No 
0,45-
0,90 0,63- 0,83 Pobre 0,68-0,81 Bueno 0,44-0,84 0,61-    0,85 
Test/retest No No No No Sí Sí Parcial No No 
Correlaciones entre 
puntuaciones y 
dimensiones No No Sí Sí No Sí No Parcial Sí 
Análisis de la 
varianza entre 
servicios No Sí No Sí No Sí Sí Parcial Sí 
Estudios utilizados 
Comparaciones 
intrainstitucionales Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No Sí 
Comparaciones 
interinstitucionales No Sí No Sí Sí Sí Parcial Sí Sí 
Comparación con 
otras industrias No Sí No No No Sí Parcial No No 
Asociación con 
notificación de 
incidentes No No No Sí Sí Sí No Sí No 
Asociación con 
medidas  de 
procedimientos No No No No Sí Sí No No No 
Asociación con 
resultados en 
pacientes No No No No No Sí No No No 
Estudios pre vs post 
intervención Parcial No No No No Sí No No No 
SLOAPS: Strategies for leadership: An organizational Approach for patient Safety; PSCHO: Patient Safety Cultures in Healthcare 
Organizations; VHA PSCQ: Veterans Administration Patient Safety Culture Questionnaire; HSOPS**: Hospital Survey on Patient Safety; 
CSS: Culture of Safety Survey; SAQ**: Safety Attitudes Questionnaire; SCS: Safety Climate Survey; MSSA: Medication Safety Self 




En 2010 el European Network for Patient Safety (EUNetPas) en su 
trabajo Use of Patient Safety Culture Instruments and Recommendation, se 
marca como objetivo recomendar instrumentos validados que evalúen y 
promuevan la cultura de seguridad. Se identifican treinta instrumentos que 
fueron sometidos a un riguroso criterio de selección  (The European Network 
for Patient Safety, 2010). 
 Los cinco primeros en cuanto a su frecuencia de uso fueron: Hospital 
Survey on Patient Safety (HSOPS), Medical Office Survey on Patient Safety 
(MOSPS), Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), Safety Climate Survey (SCS) 
y Culture of Safety Survey (CSS). 
De cada cuestionario se recogía la información disponible en base a 20 
características que permiten definir los instrumentos: origen y año de 
lanzamiento, lenguaje(s), objetivos, tipo de instrumento, ámbito de aplicación, 
informantes, método de utilización, utilización del instrumento, formato, 
definición de cultura de seguridad percibida, dimensiones, clasificación 
tipológica, proceso de desarrollo, evaluación/ utilización de resultados, análisis 
psicométrico, disponibilidad y pilotaje del instrumento, propiedades científicas, 
capacidad de predecir un resultado asociado con la cultura de seguridad 
percibida y aspectos relativos a la adaptación y traducción.  
Los tres que superaron el proceso y han sido recomendados para su uso 
en el ámbito europeo fueron: Hospital Survey on Patient Safety Culture 
(HSOPS), Manchester Patient Safety Assessment Framework (MaPSaF) y 




De las herramientas identificadas sólo tres presentan estudios de 
validación asociados, el Hospital Survey on Patient Safety (HSOPS),  el Safety 
Attitudes Questionnaire (SAQ) y el Veteran Administration Patient Safety 
Culture Questionnaire (VHA PSCQ). 
Como ya se ha descrito, actualmente disponemos de herramientas válidas y 
fiables, que adaptan al contexto español la encuesta original de la Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ) de Estados Unidos  y que pueden 
ser utilizadas para medir la cultura de las organizaciones, identificar los puntos 
de mejora y monitorizar su evaluación. Aunque hay otros instrumentos para la 
medición del clima de seguridad en los hospitales ya descritos en este 
apartado, posiblemente el mejor es el que ha sido elaborado por la AHRQ 
debido a su riguroso proceso de construcción y validación (Sorra & Nieva, 
2004), con propiedades psicométricas confirmadas que se pueden adaptar al 
español y con una extensa experiencia de aplicación que incluye más de 380 
hospitales en Estados Unidos ( Sorra et al., 2008) y otros estudios en diferentes 
países dentro y fuera de la Unión Europea. 
Se eligió este cuestionario siguiendo las recomendaciones de  Colla, 
(Colla et al., 2005) , Flin  (Flin et al., 2006) y  la EUNnetPas (The European 
Network for Patient Safety, 2010) que lo identifican como uno de los 
cuestionarios más completos para realizar este tipo de revisión recomendado 
para su uso en los países de la Unión Europea. 
 Para la validación del cuestionario original de la AHRQ (Agency of 




Alldredge, 2009) y  de su versión  en español llevada a cabo por el Ministerio 
de Sanidad (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009), se obtuvieron los datos 
de consistencia interna mediante alfa de Cronbach (tabla 4). Posteriormente, se 
llevó a cabo una nueva validación en este caso con metodología multinivel, 
donde no hubo variaciones sustanciales en los valores del alfa de Cronbach ( 
Sorra & Dyer, 2010). 







A1 Notificación de eventos relacionados con la seguridad 0,88 0,84 
A2 Percepción global de seguridad 0,65 0,74 
B3 Acciones de la dirección/supervisión que promueven la seguridad 0,84 0,75 
B4 Aprendizaje organizacional / mejora continua 0,68 0,76 
B5 Trabajo en equipo en la unidad/servicio 0,82 0,83 
B6 Franqueza en  la comunicación 0,66 0,72 
B7 Retroalimentación y comunicación sobre errores 0,73 0,78 
B8 Respuesta no punitiva a los errores 0,65 0,79 
B9 Dotación del personal 0,64 0,63 
B10  Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 0,81 0,83 
C11 Trabajo en equipo entre unidades/servicios 0,73 0,8 
C12 Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades 0,74 0,8 
Tabla 4.  Fiabilidad de las dimensiones del cuestionario en distintos 
estudios 
Se ha analizado la validez y fiabilidad de esta encuesta en otros 
entornos como el holandés (Smits, Christiaans-Dingelhoff, Wagner, Wal, & 




2013), Japón (Ito, Seto, Kigawa, Fujita, & Hasegawa, 2011), Escocia (Sarac, 
Flin, Mearns, & Jackson, 2011), Irán (JMoghri et al., 2012) y Francia (Occelli et 
al., 2013), concluyendo, que debe considerarse un buen instrumento para su 
aplicación. En el Reino Unido aunque comparten este resultado recomiendan la 
importancia de la validación de la encuesta antes del uso en otros entornos 
(Waterson, Griffiths, Stride, Murphy, & Hignett, 2010). En Alemania el análisis 
se realizó teniendo en cuenta su aplicabilidad en dos ámbitos (unidad y 
hospital) identificando 8 dimensiones en vez de 12 de la encuesta original y 
diversos factores predictores de la percepción global de seguridad entre 
médicos y enfermeros. Sus resultados recomiendan la importancia de evaluar 
la cultura de seguridad teniendo en cuenta el nivel de gestión y el rol 
profesional (Pfeiffer & Manser, 2010). 
A petición de aquellos hospitales que estaban interesados en realizar 
una comparación de sus resultados sobre cultura de seguridad. La AHRQ 
realiza en 2011 (Agency of Healthcare Research and Quality, 2011) y 2012  
(Agency of Healthcare Research and Quality, 2012) un informe de seguimiento 
donde recoge los resultados obtenidos en 1032 hospitales y 472.397 
encuestas. Para ello se utiliza la información obtenida de la base de datos 
centralizada de los centros que con una frecuencia normalizada realizan esta 
encuesta. Estos informes recogen seguimiento y evolución/tendencia de los 
datos.  
Como se describe en el informe sobre el análisis de la cultura de  




de los estudios realizados en Estados Unidos (Singer et al., 2007), se han 
publicado en Europa otros estudios con la misma herramienta: en cinco 
hospitales belgas (Hellings, Schrooten, Klazinga, & Vleugels, 2007), uno 
noruego (Olsen, 2007) y  otro en UCIs de hospitales del Reino Unido (Sexton et 
al., 2006).  Otros estudios, a veces centrados en un sólo tipo de profesional, se 
han realizado en países como Japón (Luczak & Zink, 2003), Nueva Zelanda 
(Sexton et al., 2006) y Corea (Kim, An, Kim, & Yoon, 2007). 
  La European Union Network for Patient Safety (EUNetPas) en 2010 
recoge los países de la Unión Europea que la han utilizado para su análisis: 
Bélgica, Escocia, Francia, Noruega, Suiza, Países Bajos, Italia, Croacia, 
Suecia, Islandia y Finlandia, además de España (The European Network for 
Patient Safety, 2010), aunque sólo algunos tienen publicados sus resultados.  
En todos los casos el objetivo ha sido averiguar cuál es la situación de sus 
organizaciones o servicios en cuanto a la percepción de cultura de seguridad  y 
cuáles serían las iniciativas que habría que poner en marcha para mejorarla.  
Como hemos podido comprobar, una de las principales aportaciones de 
los informes relacionados con la seguridad del paciente es poner de manifiesto 
que ya existe información suficiente para considerar que es un problema 
importante y que requiere respuestas. Para ello, es necesario conocer e influir 
sobre los factores internos y externos de la organización, considerando como 
factores externos la  disponibilidad de conocimientos y herramientas para 
mejorar en seguridad, el liderazgo, la legislación vigente y las normas y 




factores internos, la cultura organizacional que fomente el reconocimiento y el 
aprender de los errores y un programa de seguridad para pacientes (Kohn et al, 
2000), (National Quality Forum, 2004). 
2.2.4. Factores que determinan la cultura de seguridad del 
paciente. 
Así, se realizó  un proyecto de colaboración con el Ministerio de Sanidad 
y Consumo, a través de su Agencia de Calidad, y la Universidad de Murcia 
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009) con los siguientes objetivos: a) 
aplicar la herramienta adaptada y validada para la medición del clima de 
seguridad del paciente en el ámbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud 
(SNS) español; b) describir la frecuencia de actitudes favorables relacionadas 
con la seguridad del paciente en los profesionales sanitarios del nivel 
hospitalario; c) analizar los factores socioprofesionales que están relacionados 
con una actitud favorable; y d) favorecer con todo ello la utilización rutinaria de 
un cuestionario validado para la evaluación, mejora y monitorización del clima 
de seguridad en los hospitales del SNS español. 
Los principales resultados de este estudio ponen de manifiesto que la 
percepción global de seguridad es moderadamente alta, aunque mejorable, 
muy parecido a lo reflejado en estudio de Sorra et al, donde el 48% de 





Las dos dimensiones que destacan en positivo “trabajo en equipo dentro 
de las unidades/ servicios” y “acciones de la dirección/supervisión de la 
unidad/servicio que promueven la seguridad” tienen un carácter marcadamente 
interno y parece que se tiene la percepción de que la mayoría de los problemas 
de seguridad se originan o están relacionados con instancias más externas o 
de coordinación con otras unidades. La misma situación para el “Trabajo en 
equipo dentro de la unidad» aparece en los datos de EE.UU (Sorra et al., 2007) 
y de Bélgica (Hellings, Schrooten, Klazinga, & Vleugels, 2007). 
Otro aspecto positivo destacable que puede tener relevancia para 
incentivar la notificación y análisis de los errores, es la actitud positiva ante el 
ítem «Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente se llevan a cabo 
las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo», apareciendo como 
una fortaleza clara de las organizaciones sanitarias del estudio. 
Respecto a los aspectos negativos, se relacionan con diversos 
elementos como la dotación de personal, el ritmo de trabajo elevado y falta de 
coordinación entre servicios. Estas mismas dimensiones aparecen como 
problemáticas en los estudios citados previamente, belga y estadounidense. 
En general, hay muchas más semejanzas que diferencias en la 
percepción del clima de seguridad independientemente del tamaño del hospital, 
del servicio e incluso del tipo de profesional. Con todo, llama la atención la 
homogeneidad en las percepciones de los problemas, que se traduce en un 




Se considera por tanto que las principales estrategias dirigidas a mejorar 
el clima de seguridad dentro de las organizaciones sanitarias pasan por: a) 
fomentar la notificación interna y discusión de los errores que puedan ocurrir; b) 
tratar los temas de seguridad del paciente como un problema de equipo, no 
individual; c) prestar atención prioritaria a la racionalidad de la dotación y 
organización del personal y los ritmos de trabajo a que puedan verse 
sometidos; d) fomentar la responsabilidad compartida y la coordinación entre 
unidades y servicios; e) mostrar una actitud más claramente proactiva hacia la 
seguridad del paciente por parte del liderazgo.  
Aunque empiezan a aparecer estudios en el sector salud que relacionan 
el clima de seguridad con indicadores clínicos (Weingart, Farbstein, Davis, & 
Phillips, 2004), ( Singer, Lin, Falwell, Gaba, & Baker, 2009); (Wolosin, 2007), los 
resultados no son aún concluyentes y se necesitan más estudios específicos 
en este sentido.  
Los medios y métodos para lograr la mejora es otro de los campos que 
está en sus inicios en el sector salud, con muy pocos resultados hasta el 
momento (Singer et al., 2005), (Shojania et al., 2001) y que habría que 
investigar, aunque hay mucho caminado y mucho que aprender de las 
iniciativas y experiencias en otros sectores (Shojania et al., 2001), (Krause, 
Seymour, & Sloat, 1999). 
En 2013 se realiza una revisión de la literatura  identificando, entre otros, 
los estudios publicados que hacen referencia a la formación vinculada a una 




relacionadas con la formación se basan en programas educativos 
estructurados centrados en el cambio de prácticas de trabajo en equipo 
(Bleakley, Boyden, Hobbs, Walsh, & Allard, 2006). Ginnsburg en 2005 realizó 
un estudio con enfermeras gestoras canadienses después de realizar un 
programa de formación, concluyendo que, aunque se detecta una mejoría en el 
grupo de estudio sobre la percepción del clima de seguridad, no se identificaron 
efectos positivos para los tres aspectos de cultura de seguridad evaluados. Las 
intervenciones de capacitación y el apoyo del liderazgo conjuntamente puede 
tener un impacto más significativo en la cultura de seguridad del paciente 
(Ginsburg, Norton, Casebeer, & Lewis, 2005). 
Programas de formación basados en la simulación concluyen que el 
clima general de seguridad no es un buen criterio para evaluar el impacto del 
entrenamiento basado en la simulación. La capacitación por sí sola no es 
suficiente para modificar conductas arraigadas (Cooper et al., 2008). En 2010 
el estudio de Gore analiza el impacto en la cultura de seguridad al introducir en 
el área de quirófano sesiones informativas pre-procedimiento.  Se observó 
mejoría en la percepción de dos aspectos: la información sobre errores y el 
clima de seguridad. En las enfermeras, además se mejoró la percepción sobre 
el trabajo en equipo (Gore et al., 2010). 
McCulloch en 2009 midió en un hospital del Reino Unido la correlación 
entre la incorporación de formación teórica y entrenamiento y las habilidades 
de trabajo en equipo, el rendimiento técnico y los resultados en salud en dos 




trabajo en equipo mejoraron después del entrenamiento y disminuyeron los 
errores técnicos operativos, siendo más evidentes estos cambios en uno de los 
procesos. Se concluye que se requieren más estudios para identificar el tipo de 
entrenamiento óptimo que evidencie resultados positivos (McCulloch et al., 
2009). En diversos estudios recientes, se introducen programas con múltiples 
actuaciones destinadas a grupos multidisciplinares. Se observó una mejora en 
la percepción del clima de seguridad, aunque es difícil identificar hasta qué 
punto la formación influye en este resultado y no otro tipo de intervenciones 
introducidas (Paine et al., 2010), (Wolf, Way, & Stewart, 2010). 
Hasta el momento, hay poco analizado sobre el impacto de la formación 
en la mejora de la percepción de cultura de seguridad. Lo que existe está 
vinculado a programas que incluyen más intervenciones o técnicas de 
simulación que evalúan un aspecto concreto y se analiza el impacto del método 
aplicado y no de los contenidos formativos concretos. 
2.2.5. Papel de las enfermeras en la creación de una cultura de 
seguridad 
El personal de enfermería constituye el grupo más numeroso de 
trabajadores en cualquier institución sanitaria. Muchas de las reclamaciones y 
demandas que se presentan involucran a los profesionales de enfermería como 
consecuencia de sus funciones asistenciales (López & Ortega, 2001). Por ello 
se ha considerado oportuno dedicar un apartado específico al papel de la 




La creciente preocupación de las instituciones sanitarias por optimizar 
los servicios expone el reto, tanto a los administradores como al personal 
clínico, de garantizar la calidad en la prestación de los servicios, adoptando 
medidas costo - efectivas, eficientes y eficaces. 
La seguridad de los usuarios es un aspecto de la calidad que debe ser 
afrontado por los profesionales de las instituciones, entre ellos el personal de 
enfermería. La creciente importancia de la seguridad del paciente se debe no 
sólo a la relevancia que tiene en la salud de los usuarios, sino también a la 
disminución de costos para las instituciones sanitarias. Por ello, la participación 
de profesionales con formación adecuada, como es el caso de los 
profesionales de enfermería, se hace necesaria y oportuna. 
Como lo manifiesta el estudio español Proyecto Séneca, “…la reducción 
de efectos adversos requiere un abordaje organizacional y multidisciplinar. Los 
profesionales de enfermería, dados los tipos de eventos adversos evitables 
(errores en la medicación, lesiones por presión, flebitis, falta de información del 
paciente, infecciones nosocomiales, etc.), desempeñan un papel importante en 
los resultados en salud que se obtienen de la asistencia sanitaria y por tanto 
están muy implicados en la seguridad del paciente” (García, E. 2008). 
Actualmente sabemos que los eventos adversos más frecuentes son el 
error en la medicación, las lesiones por presión, las caídas y las infecciones 
nosocomiales, entre otros, todas actividades relacionadas con enfermería. Sin 




específicamente de la magnitud de los eventos adversos que pueden ocurrir 
dentro del marco de las actividades desarrolladas por enfermería. 
Por lo tanto, no contar con estrategias dirigidas a la colaboración de los 
profesionales de enfermería dentro de la prevención para el abordaje de un 
problema real de los sistemas de salud, conllevaría inevitablemente que éste 
se multiplique y traiga consecuencias funestas, tanto para los sistemas, como 
para las comunidades e instituciones sanitarias. 
La atención de enfermería es un servicio fundamental en procesos 
terapéuticos, tanto ambulatorios, como de internación en cualquier institución 
de salud. El contacto del enfermero/a con las personas que son atendidas en 
instituciones de salud suele ser permanente y constante. En este sentido, 
enfermería realiza procedimientos encaminados a cuidar la salud del usuario y 
propender por el restablecimiento de la misma cuando una persona se 
encuentra enferma y posteriormente en la rehabilitación, cuando la enfermedad 
ha dejado sus secuelas.  
En este proceso de salud - enfermedad se suceden intervenciones que 
revelan la importancia de la enfermería en los resultados de salud que se 
obtienen de la asistencia sanitaria. Por tanto, es vital evaluar las acciones de 
enfermería encaminadas a la seguridad del paciente y la importancia de las 
mismas en el actuar de ésta, como una manera de gestión del riesgo sanitario 




Un estudio del National Patient Safety Benchmarking Center mostró que 
los eventos adversos (EA) más costosos para las instituciones de salud fueron 
los producidos en cirugía, los errores de medicación, la caída de pacientes, las 
infecciones intrahospitalarias y las úlceras por decúbito (Diaz-Navarlaz, Segui-
Gómez, Rodriguez-Paz, & Rodriguez Díaz, 2007). Con esta información es fácil 
entender la importancia de los profesionales de enfermería en las instituciones 
sanitarias, ya que su ámbito clínico se encuentra directamente relacionado con 
actividades como la administración de medicamentos, la prevención y el 
cuidado de las úlceras por decúbito, la prevención de infecciones 
intrahospitalarias y la prevención de caídas. Es decir, que está directamente 
relacionado con la cadena de eventos adversos de más alto costo para las 
instituciones hospitalarias. 
En el contexto español, el Proyecto Séneca pone de manifiesto la 
relevancia del rol de enfermería en la gestión de la seguridad del paciente. 
Asimismo, sugiere que organizaciones donde se cuenta con cantidad suficiente 
de enfermeros y un apoyo organizacional a ellos se traducen en la mejora de la 
calidad del servicio, garantizando la seguridad para el paciente. Es decir que 
“enfermeros mejor capacitados y mejor formados producen mejores resultados 
en los pacientes, incluido un menor riesgo ajustado de muerte”. Es así que 
“sería importante lograr reducir los errores y los resultados negativos en salud 
mediante la inversión en recursos por parte de los hospitales para mejorar el 
entorno laboral, especialmente en la enfermería y en la gestión de servicios de 




Del análisis de la literatura se puede deducir que la seguridad del 
paciente  constituye un problema importante, que requiere un gran esfuerzo 
para identificar qué abordajes son los más seguros, para ser aplicados cuando 
verdaderamente se precisen, de manera correcta y sin errores.  
Sumado a ello, es de gran relevancia que los efectos adversos sean 
abordados desde una perspectiva organizacional y multidisciplinar. Los 
profesionales de enfermería, dados los tipos de eventos adversos evitables 
(errores en la medicación, lesiones por presión, falta de información del 
paciente, infecciones nosocomiales, mortalidad evitable, etc.), desempeñan un 
papel importante en los resultados de salud que se obtienen de la asistencia 
sanitaria y, por tanto, están muy implicados en la seguridad del paciente. A día 
de hoy, la asociación causal entre número y cualificación de las enfermeras y 
los resultados asistenciales en materia de seguridad clínica, incluida la 
mortalidad, está fuera de toda duda (Gómez et al., 2009). 
Needleman, en 2011 en EE.UU., muestra cómo una dotación de 
personal  de enfermería por debajo de la establecida  se relaciona con una 
mayor tasa de mortalidad, recomendando adecuar las plantillas a las 
necesidades de los pacientes (Needleman et al., 2011). En el estudio realizado 
en 2002 en once estados americanos se analiza la relación entre la dotación de 
personal de enfermería, las horas de cuidado y el aumento de complicaciones 
o muerte. En dicho estudio se concluye que, a mayor dotación de enfermeras y 
horas de cuidado, menor estancia media, tasas de infecciones urinarias, 




proporciona una mejor atención de cuidados a los pacientes hospitalizados 
(Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart, & Zelevinsky, 2002). 
Por otra parte, se ha comprobado que los contextos organizativos donde 
se desarrolla la práctica clínica de enfermería pueden influir en la variación de 
los resultados en salud. En el estudio de Aiken donde se analiza la tasa de 
mortalidad en 195 hospitales estadounidenses comparada con la existente en 
39 hospitales magnéticos (concepto acuñado en EE.UU. para hacer referencia 
a centros que se caracterizan por proporcionar unas condiciones de práctica 
que atraen a las enfermeras a ejercer en ellos y que están asociadas a 
excelentes resultados asistenciales) se concluye que éstos proporcionan una 
menor mortalidad ( Aiken, Smith, & Lake, 1994). 
Más adelante, en 1999, Aiken en un estudio realizado en 20 hospitales 
de EE.UU., analiza la tasa de mortalidad en menos de 30 días y la satisfacción 
de los pacientes asociada a la estancia en unidades especializadas de VIH en 
hospitales. Se concluye que existe una asociación positiva, disminuyendo la 
mortalidad en menos de 30 días y aumentando la satisfacción del paciente 
(Aiken, Sloane, Lake, Sochalski, & Weber, 1999). 
En el estudio de 2000 realizado en unidades de VIH de 20 hospitales de 
EE.UU. se identifica el NWI-R (escala de entorno de práctica enfermera) como 
un instrumento válido para evaluar atributos de la organización que 
caracterizan el ambiente donde se desarrolla la práctica clínica y que pueden 




En un estudio realizado con enfermeras de 168 hospitales de 
Pennsylvania se demostró que mejores entornos de trabajo obtienen menos 
problemas en la calidad de la atención y los pacientes tienen un riesgo 
significativamente menor de muerte y fallo de rescate (Aiken, Clarke, Sloane, 
Lake, & Cheney, 2008). En el estudio de 2011 realizado en 665 hospitales de 
cuatro estados americanos se evaluaron como indicadores la mortalidad y el 
fallo de rescate. El efecto positivo al aumentar el porcentaje de enfermeras es 
común en todos los hospitales en cuanto a mejora de los indicadores previos, 
aunque la diferencia es prácticamente nula en los hospitales con entornos 
organizativos deficientes,  reducen el 4% en hospitales con entornos 
organizativos de nivel medio, y del 9 al 10% en hospitales con los mejores 
niveles organizativos ( Aiken et al., 2011). En un estudio realizado en 2002 en 
California se valora que los hospitales con un porcentaje alto de pacientes 
quirúrgicos por enfermera, experimentan una mayor mortalidad ajustada al 
riesgo a 30 días y aumenta el fallo de rescate, siendo propensas las 
enfermeras al agotamiento y la insatisfacción en el trabajo (Aiken, Clarke, 
Sloane, Sochalski, & Silber, 2002). 
Posteriormente, estos mismos resultados son evaluados en el contexto 
europeo y de EE.UU. en un estudio llevado a cabo en 210 hospitales europeos 
y 430 estadounidenses, donde se valoraba la relación entre una buena 
organización de la atención enfermera y la calidad en la atención recibida. Se 
determina que existen déficits en la calidad de la atención hospitalaria de forma 
global en hospitales de todos los países valorados, concluyéndose que la 




seguridad y la calidad en la atención hospitalaria y aumentar la satisfacción del 
paciente (Aiken et al., 2012). 
En su revisión sistemática y meta-análisis, Kane et al., analizan 28 
estudios entre los que se incluyen 17 de cohortes, siete transversales y cuatro 
de casos y controles. Como resultado principal detectan cómo el incremento de 
una enfermera a tiempo completo se asocia con la reducción de la probabilidad 
de morir en la unidad de cuidados intensivos del 9% (OR=0,91, intervalo de 
confianza del 95%-IC95%-: 0,86 a 0,96), del 16% en el área de cirugía 
(OR=0,84, IC95%: 0,8 a 0,89) y del 6% en pacientes del área de medicina 
interna (OR=0,94, IC95%: 0,94 a 0,95). De esta forma, se determinó que este 
incremento salvaría cinco vidas por cada 1.000 ingresos en UCI, cinco vidas 
por cada 1000 pacientes de medicina interna y seis por cada 1000 pacientes de 
cirugía. En cuanto a la probabilidad de disminuir los efectos adversos, el 
incremento de una enfermera a tiempo completo se asoció con una 
probabilidad de descenso del 30% en pacientes de UCI de adquirir una 
neumonía (OR=0,70, IC95%:0,56 a 0,88), del 51% de extubación no planificada 
(OR=0,49, IC95%: 0,36 a 0,67), del 60% de fallo respiratorio (OR=0,40, IC95%: 
0,27 a 0,59), del 28% de fallo cardíaco (OR=0,72, IC95%: 0,62 a 0,84) y del 
16% del fallo de rescate (OR=0,84, IC95%: 0,79 a 0,90) en pacientes 
quirúrgicos.  
Se estimó que un incremento de una enfermera a turno completo en UCI 




seis casos de extubación imprevista y dos casos de fallo cardíaco por 1000 
pacientes  (Kane, Shamliyan, Mueller, Duval, & Wilt, 2007). 
La seguridad del paciente ha sido una preocupación creciente por parte 
de los profesionales del mundo entero, tanto así que el Consejo Internacional 
de Enfermería (CIE) incluyó dentro de sus páginas informativas y publicaciones 
algunos ítems de interés para la misma. La preocupación creciente del CIE es 
la formación de recursos idóneos, capaces de asumir los retos de la seguridad 
en un marco de calidad e integración institucional. Sin embargo, no sería el 
único punto importante a ser tratado en el marco de la seguridad, ya que si bien 
los errores humanos pueden a veces dar origen a fallos graves, hay 
generalmente factores sistémicos más profundos que, de haberse tratado 
antes, hubieran evitado los errores. De ahí que, para aumentar la seguridad del 
paciente , se precise de una amplia serie de acciones en la contratación, 
formación y retención de los profesionales de salud y sea necesario también 
mejorar los resultados, la seguridad del entorno y la gestión del riesgo, así 
como el control de las infecciones, el uso seguro de los medicamentos, la 
seguridad de los equipos, la seguridad de la práctica clínica y del entorno de 
los cuidados” (Carrler,Walker, 2002). 
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Capítulo 3. JUSTIFICACIÓN 
En 1999 el Hospital Costa del Sol, hoy Agencia Sanitaria Costa del Sol 
(ASCS) comienza su andadura en el mundo de la calidad asistencial. Su reto, 
mejorar la calidad de la atención que ofrecemos a nuestros pacientes a través 
de un proceso de mejora continua. Para ello, se requería que un organismo 
externo con experiencia evaluara nuestros sistemas de trabajo y, como modelo 
de referencia, nos orientase en el camino que debíamos seguir. Se eligió el 
modelo de acreditación “Joint Commission” por los siguientes  motivos: era el 
que más se adaptaba al entorno sanitario, llevaba más de 50 años acreditando 
organizaciones en todo el mundo, era capaz de aplicar su modelo a una 
organización completa y hasta ese momento no existía ningún otro modelo 
propio a nivel nacional o regional (Joint Commission, 1999). 
Desde entonces nos ha ido orientado sobre los aspectos que requieren 
oportunidad de mejora, haciendo cada vez más rico y exigente nuestro modelo 
de trabajo. 
La seguridad clínica es un aspecto que impregna muchos de los 
estándares de este modelo.  Con la actualización del manual, en 2008, se 
incluye un apartado específico para seguridad del paciente, denominado 
“Metas internacionales de seguridad”, de obligado cumplimiento (Joint 
Commission International, 2008). Es tanto el valor que se le aplica que si no se 
cumple con algunos de estos estándares se suspende automáticamente el 




La ASCS se acreditó por primera vez en 1999 y hasta el momento de 
este estudio ha superado tres reacreditaciones: 2002, 2006 y 2009. 
Por ello, llegaba el momento de saber si realmente este proceso había 
impregnado a los profesionales, conocer la precepción que tienen sobre la 
cultura de seguridad en sus entornos de trabajo y si aspectos como la edad, el 
sexo, la experiencia profesional o el área en el que trabajamos influye de forma 
positiva o negativa en esta percepción. El análisis sobre percepción de cultura 
de seguridad en los hospitales españoles realizado en 2009 bajo la dirección 
de P. J. Saturno (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009), no incluía ningún 
hospital acreditado por Joint Commission y parecía oportuno establecer 
comparaciones con estos resultados para determinar posibles diferencias que 
pudieran tener que ver con este factor.  
Además, parecía adecuado analizar la fiabilidad y validez de constructo 
del cuestionario empleado en el estudio del Ministerio, en una organización 
como la ASCS, acreditada por la Joint Commission, para ver la reproducibilidad 
de su consistencia interna. 
Durante estos años de trabajo la ASCS, siguiendo las recomendaciones 
internacionales sobre cómo incorporar la seguridad del paciente en entornos de 
trabajo (National Health Services, 2009), ha dado un valor fundamental a la 
formación. Por ello ha diseñado procedimientos de trabajo que guían aspectos 
fundamentales de seguridad del paciente, tales como la identificación de 
pacientes, la prevención de úlceras por presión (UPP),  la prevención de 




comunicación, las órdenes verbales, etc., creando un amplio plan de formación 
dirigido a profesionales. Sin embargo, no sabemos si esta formación ayuda o 
no a mejorar la percepción de seguridad o si contenidos concretos de esta 
formación influyen más o menos en esta percepción. En la literatura actual 
existe poco analizado sobre este tema. Se han encontrado estudios que 
evalúan la efectividad de un plan formativo estructurado (talleres/cursos)  
(Bleakley et al., 2006), (Ginsburg et al., 2005) y otros en los que se evalúa la 
efectividad de planes de actuación que incorporan una parte de formación 
(Blegen et al., 2010), (Paine et al., 2010), (Wolf et al., 2010), pero no se han 
encontrado estudios que analicen la mejora en la percepción de seguridad 
después de ofrecer formación sobre temáticas concretas en esta materia. 
Por otro lado, no podemos olvidar que el objetivo final de nuestro trabajo 
debe ser mejorar los resultados en salud de la ciudadanía que acude a 
nuestros servicios y, ante la escasez de resultados en la literatura, quedaba 
una última cuestión: analizar si existe una relación entre la  percepción de 
seguridad y los resultados clínicos evaluados a través de los indicadores de 
seguridad del paciente (Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, 
2008). 
Por último, en nuestra comunidad autónoma el Plan de Calidad  2010-
2014 (Consejería de Salud, 2010) y la Estrategia para la seguridad del paciente 
en el Sistema Sanitario Público de Andalucía (Barrera Becerra, Del Río Urenda, 
Dotor Gracia, Santana López, & Suárez Alemán, 2011), establecen que los 




calidad dentro de nuestro modelo de gestión clínica y que para ello es 

































Capítulo 4. OBJETIVOS 
4.1. Objetivo general 
Determinar la cultura de seguridad percibida por los profesionales de la ASCS y 
su relación con respecto a la formación recibida y los resultados en  seguridad 
clínica. 
4.2. Objetivos específicos 
1. Describir la cultura de seguridad percibida por las enfermeras y los de 
la ASCS. 
2. Determinar la variabilidad en la percepción de seguridad que tienen los 
profesionales según variables sociodemográficas y de caracterización 
profesional y analizar la percepción global de seguridad percibida en 
función de dimensiones predictoras del cuestionario. 
3. Analizar la relación entre clima de seguridad y los resultados de la 
atención sanitaria. 
4. Analizar la relación entre clima de seguridad y la formación en materia 
de seguridad. 
5. Analizar la fiabilidad y validez de constructo del cuestionario sobre 











































Capítulo 5. METODOLOGÍA 
5.1. Diseño 
Estudio observacional transversal analítico para los objetivos 1 y 2, con 
componentes de análisis ecológico para los objetivos 3 y 4 y de validación 
clinimétrica para el objetivo 5. 
5.2. Ubicación 
Desde el año 1993 la Empresa Pública Costa del Sol queda constituida como 
proyecto piloto de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía. En 2011 
pasa a convertirse en Agencia Sanitaria Empresarial Costa del Sol (ASCS) y 
comprende el Hospital Costa del Sol (HCS), el Centro de Alta Resolución de 
Mijas (CARE) y el Hospital de Alta Resolución (HAR) de Benalmádena. Se 
define su cartera de servicios en el anexo 1. 
Con su ubicación en plena Costa del Sol Occidental da cobertura a los 
siguientes municipios: Marbella, Istán, Casares, Estepona, Manilva, Fuengirola, 
Mijas, Ojén y Benalmádena. Cabe destacar el porcentaje de pacientes 
extranjeros y la población flotante que acuden al centro y que no aparecen por 
ello incluidos en el censo (de 200.000 a 700.000 habitantes). 
Según los datos del Instituto Nacional de Estadística a fecha 1 de enero 
de 2011, la población de referencia del HCS asciende a 387.036 habitantes y la 




Paciente frágiles: un 17,6% de la población del HCS y un 17,1% del HAR de 
Benalmádena corresponden al grupo de población inferior a 16 años y un 
14,4% y 13,8 %, respectivamente, superior a 65 años. 
La población extranjera supone el 32,9% de la población censada en el 
HCS y un 32,6% del HAR. El proceso materno- infantil es el que más destaca, 
con un 35% de pacientes extranjeras en el HCS. En el HAR el 19% de 
pacientes atendidos en Urgencias son extranjeros. Es por ello por lo que la 
ASCS tiene establecidos procedimientos de actuación específicos centrados en 
estos colectivos de riesgo. 
El compromiso con la calidad forma parte de su cultura desde su 
creación, siendo eje fundamental del trabajo diario. De todas las dimensiones 
que componen este concepto la seguridad adquiere un valor fundamental, 
convirtiéndose en el fin de muchas de las estrategias priorizadas en estos 
centros. 
          Este compromiso es compartido por todos los profesionales, 
convirtiéndose en un valor fundamental de nuestro trabajo. Como evidencia se 
puede destacar el número de acreditaciones externas que la AGCS ha 





5.3. Población y muestra 
La población de referencia estaba comprendida por todos los médicos y 
enfermeros de la institución, que ascendía a 988 sujetos (34,51% hombres y 
65.48% de mujeres; 41.90% médicos y 58.09% enfermeros). La muestra 
necesaria para un alfa de 0,05, p=q=0,5 y una precisión del 5% era de 277 
sujetos. Esta muestra se sobreestimó en un 40% para cubrir posibles pérdidas 
(n=384). 
 El muestreo se realizó aleatorio estratificado con afijación proporcional 
por sexo, categoría profesional y servicio hospitalario. Para la selección 
aleatoria se utilizó un listado de todos los profesionales activos no docentes en 
los centros de referencia de la ASCS con fecha de 30 de diciembre de 2010. 
Como criterios de inclusión se definieron: 
 Ser enfermero/a; facultativo/a. 
 Pertenecer a la plantilla en activo de la ASCS en el momento del estudio. 
Como criterios de exclusión se establecieron: 
 Negativa a participar en el estudio. 





5.4. Instrumento de medida 
Para analizar la cultura de seguridad percibida  por los profesionales de 
la ASCS se ha utilizado el cuestionario Hospital Survey on Patient Safety 
Culture (Agency of Healthcare Research and Quality, 2010), traducido y 
validado al español y utilizado en el análisis realizado por el Sistema Nacional 
de Salud para evaluar la cultura de seguridad del paciente en el ámbito 
hospitalario nacional ( Ministerio de Sanidad y Política Social, 2009) (anexo 6).  
 La encuesta consta de 12 dimensiones sobre percepción relativa a la 
cultura de seguridad. Cada dimensión consta de un número de preguntas que 
oscila entre 3 y 4 (tabla 5) y que se responden mediante una escala de Likert 












Dimensiones Nº de preguntas por dimensión
A1. Frecuencia de eventos notificados 3 
A2. Percepción de seguridad 4 
B3. Expectativas y acciones de la 
Dirección/Supervisión de la unidad/servicio que 
favorecen la seguridad 
4 
B4. Aprendizaje organizacional/Mejora continua 3 
B5. Trabajo en equipo en la unidad/servicio 4 
B6. Franqueza en la comunicación 3 
B7. Feedback y comunicación sobre errores 3 
B8. Respuesta no punitiva a los errores 3 
B9. Dotación de personal 4 
B10. Apoyo de la Gerencia del hospital a la seguridad 
del paciente 3 
C11. Trabajo en equipo entre unidades/servicios 4 
C12. Problemas en cambios de turno y transferencias 
entre servicios/unidades 4 
Tabla 5. Número de ítems por dimensión 
Las preguntas se distribuyen en cuatro secciones:  
 SECCIÓN A: Comprende desde la pregunta 1 a la 22 y persigue conocer 
la percepción de seguridad que el profesional tiene en torno a su servicio 
/ unidad de trabajo. 
 SECCIÖN B: Desde la pregunta 23 a la 33, se centra en la percepción 




 SECCIÓN C: Desde la pregunta 34 a la 51, indaga en los aspectos 
relacionados con la comunicación en su servicio/unidad. En ningún 
estudio publicado se han incluido las preguntas numeradas entre la 43 y 
la 51 referentes a seguridad en órdenes verbales y procesos 
comunicacionales relacionados con el medicamento. A efectos de poder 
establecer comparaciones con otros estudios, se siguió la misma 
dinámica y sólo se utilizaron los ítems del 34 al 42. 
 SECCIÓN D: Información complementaria. Añade tres preguntas, 
calificación global sobre seguridad en su entorno y es puntuable de 0 a 
10 (siendo 0 la respuesta más negativa y 10 la más positiva), número de 
eventos notificados en el último año y número de horas de trabajo 
semanales realizadas. 
El cuestionario contiene preguntas formuladas en positivo y otras 
formuladas en negativo.  En el análisis de frecuencias por ítems, se mantienen 
las opciones de respuesta originales, para el análisis por dimensiones, se 
invierten las escalas de las preguntas formuladas en sentido negativo para 
facilitar su análisis. 
Las respuestas del cuestionario se recodificaron en tres categorías (tabla 6).  
NEGATIVO NEUTRAL POSITIVO 
Muy en desacuerdo / en 
desacuerdo 
Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo 
De acuerdo/ muy de 
acuerdo 
Nunca/ raramente A veces Casi siempre/ siempre 




Los indicadores compuestos para cada una de las dimensiones de la escala se 
calculan utilizando la siguiente fórmula: 
∑Número de respuestas positivas en los ítems de una dimensión 
Número de respuestas totales en los ítems de una dimensión 
 
Los ítems son clasificados como fortalezas u oportunidades de mejora cuando: 
Fortalezas: 
 ≥ 75% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” o “siempre/ 
casi siempre”) a preguntas formuladas en positivo.   
 ≥ 75% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o 
“nunca / raramente”) a preguntas formuladas en negativo. 
Oportunidades de mejora: 
 ≥ 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o 
“raramente / nunca”) a preguntas formuladas en positivo.  
 ≥ 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” o “casi 
siempre /siempre”) a preguntas formuladas en negativo. 
 
A continuación se describen los ítems asociados a cada dimensión. A los 
ítems cuya respuesta negativa aporta un valor positivo en seguridad clínica 






SECCIÓN A: RESULTADOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD 
A1. Frecuencia de eventos adversos 
P40. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de afectar al 
paciente. 
P41. Se notifican los errores que previsiblemente no van a dañar al paciente. 
P42. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, aunque 
previsiblemente podrían haber dañado al paciente. 
 A2. Percepción de seguridad 
P15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad del 
paciente. 
P18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar errores en la 
asistencia.  
P10. No se producen más fallos por casualidad. 
P17R. En esta unidad hay problemas relacionados con la seguridad del paciente. 
SECIÓN B: DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE 
UNIDAD/SERVICIO 
B3. Expectativas y acciones de la dirección/supervisión que favorezcan la seguridad
P19. Mi superior/jefe expresa su satisfacción cuando intentamos evitar riesgos en la 
seguridad del paciente. 
P20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace el personal 
para mejorar la seguridad del paciente. 
P21R. Cuando aumenta la presión del trabajo, mi superior/jefe pretende que trabajemos 
más rápido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del paciente. 
P22R. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que ocurren 
habitualmente.  
B4. Aprendizaje organizacional-mejora continua 
P6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. 
P9. Cuando se detecta algún fallo, se ponen en marcha medidas para evitar que vuelva a 
ocurrir. 
P13. Después de introducir cambios para mejorar la seguridad de los pacientes, 
evaluamos su efectividad. 
B5. Trabajo en equipo en la unidad/servicio 
P1. El personal sanitario se apoya mutuamente en esta unidad. 
P3. Cuando tenemos mucho trabajo, trabajamos en equipo para terminarlo. 
P4.  En esta unidad, el personal se trata con respeto. 
P11. Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en sus 
compañeros. 
B6. Franqueza en la comunicación 
P35. Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la atención que 
recibe el paciente, habla de ello con total libertad. 
P37. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones de sus 
superiores. 
P39R. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho de forma 
incorrecta. 
B7. Feedback y comunicación sobre errores 
P34. Cuando notificamos algún incidente, nos informan sobre qué tipo de actuaciones se 
han llevado a cabo. 
P36. Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio / unidad. 
P38. En mi servicio / unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un error 





B8.Respuesta no punitiva a los errores 
P8R. Si los compañeros o los superiores se enteran de que has cometido algún error, lo 
utilizan en tu contra. 
P12R. Cuando se detecta algún fallo, antes de buscar la causa, buscan un “culpable”. 
P16R. Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su expediente. 
B9. Dotación de personal 
P2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo. 
 
P5R. A veces, no se puede proporcionar la mejor atención al paciente porque la jornada 
laboral es agotadora. 
P7R. En ocasiones no se presta la mejor atención al paciente porque hay demasiados 
sustitutos o personal temporal. 
P14R. Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas cosas demasiado deprisa. 
B10. Apoyo de la gerencia del hospital a la seguridad del paciente 
P23. La gerencia o la dirección del hospital facilitan un clima laboral que favorece la 
seguridad del paciente. 
 
P30. La gerencia o la dirección del hospital muestran con hechos que la seguridad del 
paciente es una de sus prioridades. 
P31R. La gerencia / dirección del hospital sólo parece interesarse por la seguridad del 
paciente cuando ya ha ocurrido algún suceso adverso en un paciente. 
 
DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE TODO EL HOSPITAL 
C11.Trabajo en equipo entre unidades 
P26. Hay una buena cooperación entre las unidades / servicios que tienen que trabajar 
conjuntamente. 
 
P32. Los servicios /unidades trabajan de forma coordinada entre sí para proporcionar la 
mejor atención posible. 
P24R. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas 
P28R. Suele resultar incómodo tener que trabajar con personal de otros 
servicios/unidades. 
C12.Problemas de cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades 
P25R. La información de los paciente se pierde, en parte, cuando éstos se transfieren 
desde una unidad /servicio a otra. 
P27R. En los cambios de turno se pierde con frecuencia información importante sobre la 
atención que ha recibido el paciente. 
P29R. El intercambio de información entre los diferentes servicios es habitualmente 
problemático. 
P33R. Surgen problemas en la atención de los pacientes como consecuencia de los 
cambios de turno. 







En las siguientes tablas se describen las variables de estudio analizadas 
(tablas 8, 9 10 y 11). 
Variables de caracterización 
Variable Tipo Valores Fuente/instrumento de recogida 
Edad Cuantitativa continua  




el centro  
Cuantitativa 
dicotómica 
1. <10 años 











1 Críticos  





seguridad del paciente. 
Versión española 
adaptada del Hospital 
Survey on Patient Safety 
Culture (Agency for 
Healthcare Research and 
Quality _AHRQ). Sección 
D. Información 
complementaria 




Variables de resultado para los objetivos del estudio 



















1-5 por item 
Cuestionario sobre 
seguridad del paciente. 
Versión española 
adaptada de Hospital 
Survey on Patient Safety 
Culture (Agency for 
Healthcare Research and 
Quality _AHRQ). 42 ítems 
agrupados en tres 
secciones: Sección A: 
percepción del clima de 
seguridad en su servicio/ 
unidad. Sección B: 
percepción del clima de 
seguridad en su 
hospital/centro sanitario: 
Sección C: comunicación 
en su servicio / unidad. 
Calificación del 










seguridad del paciente. 
Versión española 
adaptada del Hospital 
Survey on Patient Safety 
Culture (Agency for 
Healthcare Research and 
Quality _AHRQ). Item 52. 
perteneciente a la sección 
D: información 
complementaria: calificar 
el grado de seguridad   




Variables relacionadas con los indicadores de seguridad 
Factores Asociados a la  Cultura de Seguridad Clínica en la Agencia S
Variable Tipo Valores Fuente/Instrumento de recogida 




Pacientes que como 











Relación entre el 
número observado y el 
esperado de muertes 
de una enfermedad 





expresado como un 
porcentaje. 






porcentaje de la 
relación entre 
pacientes con un 
estado de alta 
hospitalaria de exitus y 
pacientes mayores de 








Tomado del Sistema de 
Información del Hospital a 
partir de los resultados de 
la actividad asistencial de 
2011 y basados en el 
sistema de indicadores de 
la Agency for Healthcare 






-Úlcera gástrica aguda 
-Hemorragia 
gastrointestinal 
Se excluyeron los 
pacientes: 
-Mayores de 74 años 









Paciente que en los 30 
días siguientes al alta 
vuelve a ingresar en el 
mismo centro por 
cualquier enfermedad. 









Paciente que en los 30 
días siguientes al alta 
vuelven a ingresar en 
el mismo centro por 
una enfermedad de la 
misma categoría 
diagnóstica mayor 
(CDM). Hay 25 CDM 
para los distintos 







Lesiones que aparecen 
como consecuencia del 




-La CDM 9 
(enfermedades de la 
piel, tejido subcutáneo 
y mama). 
-La CDM 14 





-Con algún código de 
hemiplejía, paraplejía y 
cuadriplejía. 
-Con algún código de 
espina bífida o de daño 









Se incluye en el 
denominador pacientes 
mayores de 17 años o 
de la CDM 14, con un 
GRD quirúrgico o 
médico. 




-Código de cáncer. 










Proceso infeccioso en 
el que tras la retirada 
de un catéter de 
cualquier tipo y tras 
estudio microbiológico 
prolifera algún tipo de 
microorganismo. 






Lesión accidental de un 
órgano que no 
interviene en la técnica 
o procedimiento. 
Numerador: pacientes 
con punción o 




técnica de alta 




Pacientes mayores de 
17 años con GRD 
quirúrgico o médico. 
Excluir pacientes con: 
-Complicación como 
diagnóstico principal 
-CDM 14, embarazo, 





Caída del paciente que 
tiene lugar durante una 
estancia en el hospital, 
independientemente de 
que se produzca o no 
algún tipo de lesión. 









Variables relativas a la formación en materia de seguridad 
clínica, horas de trabajo semanales y notificación de eventos 

















Base de datos de la 
Unidad de Formación de 
la Agencia Hospitalaria 
Costa del Sol 
Nº de horas de 
formación en 




Base de datos de la 
Unidad de Formación de 
la Agencia Hospitalaria 
Costa del Sol 
Autoinforme de 






seguridad del paciente. 
Versión española 
adaptada del Hospital 
Survey on Patient Safety 
Culture (Agency for 
Healthcare Research and 
Quality _AHRQ). Item 56. 
perteneciente a la 
sección D: ¿cuántas 
horas por semana trabaja 
habitualmente en el 










 a 2 
 a 5 
 6 a 10 
 >10 
Cuestionario sobre 
seguridad del paciente. 
Versión española 
adaptada del Hospital 
Survey on Patient Safety 
Cultures (Agency for 
Healthcare Research and 
Quality _AHRQ). Ítem 57 
perteneciente a la 
sección D: durante el 
último año ¿cuántos 
incidentes ha notificado 
por escrito? 
Tabla 11. Variables independientes 
 
5.6. Recogida de datos 
El cuestionario validado se pasó a 384 profesionales seleccionados 
aleatoriamente de un total de 989 durante la primera quincena de marzo del 
2011 en sobre cerrado. Los datos fueron recogidos de la siguiente manera: Los 
profesionales seleccionados recibieron una carta con fecha 18 de febrero en la 
que se les informaba de que habían sido seleccionados para el estudio, el 
objetivo del mismo y se les solicitaba su colaboración al ser un cuestionario 
auto-administrado. Se les informaba de que recibirían una carta personalizada 
con el cuestionario, las instrucciones de cumplimentación, un sobre para 
entregar posteriormente el cuestionario cumplimentado y una tarjeta de 
participación con un código numérico de identificación del sujeto que lo 
desvincula de cualquier identificación personal (anexos 3 ,4 ,5 y 6). El reparto 
se realizó desde la Dirección (médica y de enfermería) a cada área 




de Calidad en el plazo de una semana. Se indicó que la tarjeta de participación 
en el estudio donde el profesional manifestaba su consentimiento se entregaría 
al área administrativa, que la derivó a la Unidad de Calidad. En el HAR y CARE 
se asignó un responsable de recogida del cuestionario y envío por correo a la 
Unidad de Calidad. Se reflejaba el carácter voluntario, anónimo y confidencial 
del mismo. La Unidad de Calidad llevaba un registro de control de las 
encuestas entregadas y recepcionadas. Se diseñó una base de datos en 
formato SPSS donde se introducían los resultados obtenidos de la encuesta. 
 Los indicadores relacionados con el Conjunto Mínimo Básico de Datos 
(CMBD) y la explotación de indicadores de la Agency for Healthcare Research 
and Quality (AHRQ) del año 2011 estratificados por servicios fueron facilitados 
por la Unidad de Evaluación y extraídos del sistema de información del centro. 
La información sobre el número de profesionales y las horas de 
formación realizadas en aspectos relacionados con la seguridad del paciente 
fue facilitada por el servicio de Recursos Humanos y extraída de las bases de 










Mediante análisis exploratorio se realizó estadística descriptiva de las 
variables, obteniendo medidas de tendencia central y dispersión o porcentajes, 
según la naturaleza de las mismas y se evaluó la normalidad de la distribución 
de todas mediante test de Kolmogorov-Smirnov, así como la comprobación de 
la asimetría, curtosis e histogramas de las distribuciones. Como descriptores se 
calcularon las distribuciones conjuntas y marginales, con la media, desviación 
típica e intervalos de confianza al 95%. 
 Se realizó análisis bivariante mediante t de Student y chi cuadrado 
según las características de las variables analizadas. Cuando no se 
distribuyeron de forma normal, se recurrió a pruebas no paramétricas, como el 
test de Wilcoxon, U de Man-Whitney, Z de Kolmogorov y prueba de Kruskall-
Wallis. Así mismo, se empleó ANOVA para la relación de variables cuantitativas 
y cualitativas en los casos pertinentes, con medidas de robustez central en 
caso de no homocedasticidad (que se comprobó con la prueba de Levene) 
mediante prueba de Welch y Brown-Forsythe. También se llevaron a cabo 
análisis correlacionales entre variables cuantitativas continuas mediante r de 
Pearson.  
Para evaluar una parte del objetivo 2, se realizó análisis multivariante 
mediante regresión lineal múltiple para evaluar la influencia de las dimensiones 
de la cultura de seguridad (como variables predictoras) en la percepción del 




Para los objetivos 3 y 4 se realizó análisis multivariante mediante 
regresión lineal múltiple para evaluar la influencia de la formación recibida en 
materia de seguridad (como variables predictoras) en la percepción del clima 
de seguridad como variable dependiente, así como la relación entre los 
indicadores de seguridad clínica del AHRQ (predictores) y la percepción del 
clima de seguridad (dependiente).  
  Para el análisis clinimétrico (objetivo 5), se evaluó en primer lugar la 
consistencia interna mediante alpha de Cronbach. La validez de constructo se 
evaluó mediante análisis factorial exploratorio, con los métodos de extracción 
de ejes principales. Los métodos de rotación empleados fueron tanto 
ortogonales (Varimax, Quartimax y Equamax), como no ortogonales (Oblimin y 
Promax), para determinar la solución factorial más adecuada. Previamente, se 
realizó prueba de esfericidad de Bartlett y test de KMO, para determinar la 










5.8. Autorizaciones y aspectos éticos 
El estudio fue autorizado por la Comisión de Investigación del centro. Se 
mantuvieron en todo momento las normas de buena práctica clínica y los 
principios éticos establecidos para la investigación en seres humanos en la 
Declaración de Helsinki y sus revisiones posteriores. No había posibilidad de 
identificación de los datos; primero se les informaba y solicitaba a los sujetos 
participar en el estudio manifestando su consentimiento y generando un código 
que se usaría posteriormente para la encuesta, no permitiendo la asociación 
con ningún dato de identificación. 
 Las bases de datos estaban encriptadas y custodiadas en servidores 
dedicados exclusivamente a la finalidad investigadora. Todos los registros se 
realizaron respetando los preceptos establecidos en la legislación vigente en 
materia de protección de datos de carácter personal recogidos en la Ley 
Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, así como en seguridad de ficheros 
automatizados que contengan datos de carácter personal, sobre todo en el 
acceso a través de redes de comunicaciones (RD 994/1999 de 11 de junio) y 
en acceso a datos confidenciales con fines científicos, tal y como dispone el 
Reglamento CE Nº 831/2002 de la Unión Europea y la Ley 41/2002 de 14 de 
noviembre, básica reguladora de la de Autonomía del Paciente y de Derechos y 







































Capítulo 6. RESULTADOS 
6.1. Análisis estadístico descriptivo. 
6.1.1 Características de la población de estudio 
La muestra final estuvo compuesta por 276 sujetos (tasa de respuesta 
sobre la muestras sobre-estimada para pérdidas del 71.80%), sobre las 384 
encuestas remitidas finalmente (figura 3). La tasa de respuesta sobre la 
muestra real necesaria fue del 99,63%. 
Población elegible (n=988) 
Muestra necesaria (n= 277) 





Encuestas remitidas (n=384) 





























De la muestra planificada para la encuesta, el 62,24% (n=239) eran 
mujeres y el 37,76% (n=145) hombres, con un 63,28% (n=243) con una 
antigüedad inferior a 10 años y un 57,29% (n=220) de enfermeras y un 42,71% 
(n=164) de facultativos.  
Como puede apreciarse en la tabla 12, en tres de los cuatros bloques 
asistenciales la tasa obtenida supera a la estimada. Tan sólo en el bloque 
médico es un 6% inferior. 
Tabla 12.  Distribución de muestra planificada  y obtenida 
 
Como puede apreciarse en la tabla 13, la diferencia de respondentes 
relacionada con la distribución poblacional por sexos fue inapreciable, siendo 
de un 63,8 % en mujeres frente a un 36,2% en hombres.  Ocurre lo mismo con 
la  edad de los respondentes, que fue de 38,04 años (DE 6,75), que 
corresponde a una población joven representativa de la población total. 
 
Bloques Planificada % Obtenida % Δ 
Bloque quirúrgico 121 31,5% 94 34,1% 2,6% 
Bloque médico 126 32.8% 74 26,8% -6,0% 
Críticos 90 23,4% 69 25,0% 1,6% 
Materno – Infantil 47 12,2% 39 14,1% 1,9% 





Muestra Población  
  
n(%) o Media (DE)
n(%) o Media 
(DE) 
 
SEXO     
Mujer 176 (63,8) 647 (65,48) 
Hombre 100 (36,2) 341 (34,51) 
p>0,05 
EDAD    





Tabla 13.  Distribución de la muestra por sexo y edad 
El porcentaje mayor de profesionales respondientes lleva menos de 10 
años de trabajo en el centro (60,5%) (Tabla 14). 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
<10 años 167 60,5 60,5 
≥10 años 109 39,5 39,5 Válidos 
Total 276 100,0 100,0 
Tabla 14. Distribución de la muestra por años de antigüedad en el centro 
Por categoría profesional, sí hubo cierta infrarrepresentatividad en 
médicos y una sobrerrepresentación en enfermeras: del 42.72% de facultativos 
de la plantilla del hospital, en la muestra final había representados un 33.3% y 
del  57.29% de representación de enfermeras, en la encuesta se obtuvo un 




Tabla 15. Distribución de la muestra por categoría profesional 
El 94,9% de los profesionales encuestados tiene función asistencial 
(Tabla 16). 








 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido
Enfermero/a 184 66,7 66,7 
Médico/a 92 33,3            33,3  Válidos 
Total 276 100,0 100,0 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Sí 262 94,9 97,4 
No 7 2,5 2,6 Válidos 
Total 269 97,5 100,0 
Perdidos Sistema 7 2,5  




6.1.2. Resultados obtenidos por ítem en cada dimensión 
A1. Frecuencia de eventos notificados.  
Esta dimensión incluye tres ítems que hacen referencia a la percepción 
que el profesional tiene sobre la importancia que se le concede a la notificación 
de eventos. Ninguno de los tres ítems que la componen se identifica como 
fortaleza ni  como oportunidad de mejora utilizando los criterios señalados. De 
igual modo, sus resultados se encuentran muy alejados de lo que podría ser 
considerado como fortaleza (75% de respuesta positiva).  Se deben tener en 
cuenta al analizar esta dimensión los resultados obtenidos en la pregunta  
“Número de eventos notificados en el último año”, así como en la dimensión  
“Feedback y comunicación sobre errores” (Tabla 17).  







P40. Se notifican los errores 
que son descubiertos y 
corregidos antes de afectar al 
paciente 
271 10,0 34,7 55,4 
P41. Se notifican los errores 
que previsiblemente no van a 
dañar al paciente 

























P42. Se notifican los errores 
que  no han tenido 
consecuencias  adversas, 
aunque previsiblemente 
podrían haber dañado al 
paciente 
270 12,6 38,9 48,5 





A2. Percepción de seguridad 
Esta dimensión adquiere un valor fundamental y mide la percepción que 
el profesional tiene del compromiso con la seguridad que existe en su entorno 
de trabajo. De los cuatro ítems que la componen, sólo uno destaca como 
fortaleza, el P18 “Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos 
para evitar errores en la asistencia”, con un 75,9% de respuesta de acuerdo-
muy de acuerdo. El P10 “No se producen fallos por casualidad” y el P17 “En 
esta unidad hay problemas relacionados con la seguridad del paciente”, no 
destacan como fortaleza ni como oportunidad de mejora. El P15 “Nunca se 
aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad del paciente” 
se acerca al umbral de oportunidad de mejora con 49,6% de respuesta 
negativa (Tabla 18). 














P15. Nunca se aumenta el 
ritmo de trabajo si eso 
implica sacrificar la 
seguridad del paciente  
274 49,6 17,2 33,2 
P18.Nuestros 
procedimientos y medios de 
trabajo son buenos para 
evitar errores en la asistencia 
274 12,0 12,0 75,9 
P10. No se producen fallos 




















P17R. En esta Unidad hay 
problemas relacionados con 
la seguridad del paciente  
274 54,7 17,2 28,1 




B3. Acciones de la dirección/supervisión que promueven la 
seguridad 
Esta dimensión incluye cuatro ítems que pretenden evaluar la 
percepción que tienen los profesionales sobre la implicación e importancia que 
los líderes  (supervisores y jefes de servicio) dan a la seguridad del paciente. 
No se ha hallado en los ítems de la dimensión B3 ninguna oportunidad de 
mejora. Los resultados obtenidos  son los siguientes: El ítem  P22 “Mi superior / 
jefe pasa por alto los problemas de seguridad que ocurren habitualmente”, con 
un 87,2% de respuesta negativa, y el ítem  P20 “Mi superior/ jefe tiene en 
cuenta seriamente las sugerencias que le hace el personal“, con un 75,9%, se 
hallan como fortalezas. El  P21 “Cuando aumenta la presión en el trabajo, mi 
superior/ jefe pretende que trabajemos más rápido aunque se pueda poner en 
riesgo la seguridad del paciente”, con un 72,3% de respuesta -en desacuerdo / 
muy en desacuerdo-, obtiene un resultado cercano al umbral de fortaleza. El  
P19 “Mi superior/jefe expresa su satisfacción cuando intentamos evitar riesgos 
en la seguridad del paciente”, con un 69%, es la menos puntuada de esta 






















P19. Mi superior/ jefe 
expresa su satisfacción 
cuando intentamos 
evitar riesgos en la 
seguridad del paciente  
274 11,3 19,7 69,0 
P20. Mi superior/ jefe 
tiene en cuenta, 
seriamente las 
sugerencias que le 
hace el personal para 
mejorar la seguridad del 
paciente  
274 8,8 15,3 75,9 
P21R. Cuando aumenta 
la presión en el trabajo, 
mi superior/ jefe 
pretende que 
trabajemos más rápido 
aunque se pueda poner 
en riesgo la seguridad 
del paciente  

































































P22R. Mi superior / jefe 
pasa por alto los 
problemas de seguridad 
que ocurren  
habitualmente  
274 87,2 9,1 3,6 









B4 Aprendizaje organizacional y mejora continua 
Esta dimensión hace referencia a la actitud proactiva que se tiene para 
evitar problemas de seguridad. De los tres ítems que la componen, el P6 
“Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente”, con un 
79,8%, y el P9 “Cuando se detecta un fallo en la seguridad del paciente se 
ponen en marcha las medidas adecuadas para evitar que ocurra de nuevo”,  
con un 83,8% de respuesta positiva, se hallan como fortalezas. El ítem P13 
“Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se evalúan 
para comprobar su efectividad”, con un 59%, es el  peor puntuado, sin llegar al 
umbral de oportunidad de mejora  (Tabla 20).  










- Muy de 
acuerdo 
(%) 
P6. Tenemos actividades 
dirigidas a mejorar la 
seguridad del paciente 
272 8,8 11,4 79,8 
P9. Cuando se detecta 
algún fallo en la atención 
al paciente se llevan  a 
cabo las medidas 
apropiadas para evitar 
que ocurra de nuevo 




































P13. Los cambios que 
hacemos para mejorar la 
seguridad del paciente 
se evalúan para 
comprobar su efectividad
271 13,3 27,7 59,0 
 





B5 Trabajo en equipo / unidad servicio. 
Esta dimensión incorpora cuatro ítems que hacen referencia a la 
percepción de trabajo en equipo. Se identifican dos como fortalezas, los ítems 
P1 “El personal se apoya mutuamente”, con un 79,9%, y el P4 “En esta unidad 
nos tratamos todos con respeto“, con un 76,6%, siendo ambas positivas en sus 
respuestas. El ítem P3 “Cuando tenemos mucho trabajo colaboramos todos 
como un equipo para poder terminarlo”, con un 68,6%, y el P11 “Cuando 
alguien está sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en los 
compañeros”, con un 70,1%, aunque no llegan a poder ser consideradas como 
fortalezas, sí se encuentran  cercanas a este umbral (Tabla 21).  










- Muy de 
acuerdo 
(%) 
P1. El personal se 
apoya mutuamente  274 10,2 9,9 79,9 
P3. Cuando tenemos 
mucho trabajo 
colaboramos todos 
como un equipo para 
poder terminarlo  
274 14,6 16,8 68,6 
P4. En esta unidad nos 
tratamos todos con 
respeto  































P11. Cuando alguien 
está sobrecargado de 
trabajo, suele encontrar 
ayuda en los 
compañeros  
274 11,3 18,6 70,1 





B6 Franqueza en la comunicación 
Esta dimensión incorpora tres ítems que hacen referencia a la libertad 
que el profesional siente para realizar cualquier declaración. No se identifican 
fortalezas ni oportunidades de mejora obteniendo el ítem P39 “El personal teme 
hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho de forma incorrecta”, un 
57,7% de respuesta- nunca-casi nunca-, y el P35 “Cuando el personal ve algo 
que puede afectar negativamente a la atención que recibe el paciente habla de 
ello con total libertad”, un 67,2% de respuesta positiva. Del P37 “El personal 
puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones de sus 
superiores”, aunque no llega a ser oportunidad de mejora ya que tan sólo tiene 
un 18,8% de respuesta -nunca - casi nunca-, debe destacarse el porcentaje de 
profesionales que lo evalúan como  -a veces- (42,3%) (Tabla 22). 
Tabla 22.  Franqueza en la comunicación: Dimensión B6 
 










P35. Cuando el personal ve algo 
que puede afectar negativamente 
a la atención que recibe el 
paciente habla de ello con total 
libertad  
274 5,1 27,7 67,2 
P37.  El personal puede 
cuestionar con total libertad las 
decisiones o acciones de sus 
superiores  

























P39R.  El personal teme hacer 
preguntas sobre lo que parece 
que se ha  hecho de forma 
incorrecta  




B7 Feed_back y comunicación sobre errores 
 
De los tres ítems que componen esta dimensión no se destaca ninguna 
fortaleza y ni oportunidad de mejora. El P34 “Cuando notificamos algún 
incidente, nos informan sobre el tipo de actuaciones  que se han llevado a 
cabo”, aunque cuenta con tan sólo un 40,3% de respuesta positiva, el 
porcentaje de profesionales que lo puntúa en negativo no supera el 50% y hay 
un porcentaje importante de profesionales que sólo lo percibe a veces. Los 
otros dos ítems, P36 “Se nos informan de los errores que ocurren en este 
servicio/ unidad”, con un 59,1%, y P38 “En mi servicio/ unidad discutimos de 
qué manera se puede evitar que un error vuelva a ocurrir”, con un 61,2%, son 
considerados positivos aunque alejados del umbral de fortaleza (Tabla 23). 











P34. Cuando notificamos 
algún incidente, nos 
informan sobre el tipo de 
actuaciones  que se han 
llevado a cabo  
268 23,5 36,2 40,3 
P36. Se nos informan de 
los errores que ocurren en 
este servicio/ unidad  

































P38. En mi servicio/ 
unidad discutimos de qué 
manera se puede evitar 
que un error vuelva a 
ocurrir  
273 9,2 29,7 61,2 




B8 Respuesta no punitiva a los errores 
 
Esta dimensión hace referencia a la confianza que se tiene con los 
compañeros/superiores ante la reacción que se pueda producir hacia el 
profesional  involucrado en un incidente de seguridad. La componen tres ítems 
y en sus resultados se halla como fortaleza el ítem  P8 “Si los compañeros o 
superiores se enteran de que has cometido un error, lo utilizan en tu contra”, 
con un 76,6% de respuesta““muy en desacuerdo, en desacuerdo”. El ítem P12  
“Cuando se detecta algún fallo, antes de buscar la causa buscan un "culpable", 
con un 61,7% de respuesta “muy en desacuerdo, en desacuerdo”, y el ítem 
P16 “Cuando se comete un error el personal teme que eso quede en su 
expediente”, con un 47,1% de respuesta -de acuerdo muy de acuerdo-, no 
llegan al umbral de fortaleza ni  oportunidad de mejora, aunque el P16 se 
acerca a este último (Tabla 24). 










- Muy de 
acuerdo 
(%) 
P8R. Si los compañeros o 
superiores se enteran de 
que has cometido un error, 
lo utilizan en tu contra 
273 76,6 14,7 8,8 
P12R. Cuando se detecta 
algún fallo, antes de buscar 
la causa buscan un " 
culpable" 

























P16R. Cuando se comete un 
error el personal teme que 
eso quede en su expediente 
274 17,9 35,0 47,1 




B9 Dotación de personal 
De los cuatro ítems que componen la dimensión dotación de personal  
se identificaron tres como oportunidades de mejora: el ítem P2 “Hay suficiente  
personal para afrontar la carga de trabajo”, al tener un valor de -muy en 
desacuerdo-en desacuerdo-, del 54,4%, el P5 “A veces, no se puede 
proporcionar la mejor atención al paciente porque la jornada laboral es 
agotadora”, con un 65,2% de respuesta positiva, y el P14 “Trabajamos bajo 
presión para realizar demasiadas cosas demasiado deprisa”, con una 
respuesta –de acuerdo-muy de acuerdo- del  52,9 %. El ítem P7 “En ocasiones 
no se presta la mejor atención al paciente porque hay demasiados sustitutos o 
personal temporal”, con un 30,3 % de respuesta -de acuerdo-muy de acuerdo-, 
es la única de esta dimensión que no supera este umbral (Tabla 25).  










- Muy de 
acuerdo 
(%) 
P2. Hay suficiente  personal para 
afrontar la carga de trabajo  274 54,4 9,9 35,8 
P5R. A veces, no se puede 
proporcionar la mejor atención al 
paciente porque la jornada 
laboral es agotadora  
273 24,2 10,6 65,2 
P7R. En ocasiones no se presta 
la mejor atención al paciente 
porque hay demasiados 
sustitutos o personal temporal  

















P14R. Trabajamos bajo presión 
para realizar demasiadas cosas 
demasiado deprisa. 
274 29,9 17,2 52,9 





B10  Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 
 
Los tres ítems de esta dimensión hacen referencia a la percepción que 
tienen los profesionales sobre la actitud de los más altos cargos responsables 
del centro con respecto a la seguridad del paciente.  Ninguno de ellos supera el 
umbral de fortaleza ni de oportunidad de mejora para la seguridad del paciente. 
El  P23 “La gerencia o dirección del hospital facilita un clima laboral que 
favorece la seguridad del paciente”, con un 21,2%, el ítem P30 “La gerencia o 
la dirección del hospital demuestra con hechos que la seguridad del pacientes 
es una de las prioridades”, con un 13,1%,  ambos -en desacuerdo-muy en 
desacuerdo-, y el ítem P31 “La gerencia/ dirección del hospital sólo parece 
interesarse por la seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algún suceso 
adverso en un paciente”, con un porcentaje de respuesta -de acuerdo-muy de 
acuerdo- del 30,4%, se alejan del 50% requerido para ser consideradas 
oportunidades de mejora, aunque sus respuestas se apartan mucho del umbral 









Tabla 26.  Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente: 
Dimensión B10. 
C11  Trabajo en equipo entre unidades/ servicios 
El grupo de ítems de esta dimensión hace referencia a la percepción que 
el profesional tiene acerca de la coordinación que existe entre unidades y 
servicios. De los cuatro ítems que la componen, no se identifica ninguno de 
ellos como fortaleza, aunque el ítem P28 “Suele resultar incómodo tener que 
trabajar con personal de otros servicios/unidades”, con un 72,5% de respuesta 
de -muy desacuerdo-en desacuerdo-, se acerca bastante. El P24 “Las 










- Muy de 
acuerdo 
(%) 
P23. La gerencia o 
dirección del hospital 
facilita un clima laboral 
que favorece la 
seguridad del paciente  
274 21,2 33,6 45,3 
P30. La gerencia o la 
dirección del hospital 
muestra con hechos que 
la seguridad del 
pacientes es una de las 
prioridades  










































P31R. La gerencia/ 
dirección del hospital 
sólo parece interesarse 
por la seguridad del 
paciente cuando ya ha 
ocurrido algún suceso 
adverso en un paciente. 




diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas”,  con un 
40,1% de respuesta -de acuerdo  muy de acuerdo-, el ítem P32 “Los servicios/ 
unidades trabajan de forma coordinada entre sí para proporcionar la mejor 
atención posible”, con un 62% de respuesta positiva, y el P26 “Hay una buena 
cooperación entra las unidades/servicios que tienen que trabajar 
conjuntamente”, con una tasa de respuesta de 56,2% -de acuerdo-muy de 
acuerdo-, no superan el umbral de oportunidad de mejora. (Tabla 27). 










- Muy de 
acuerdo 
(%) 
P26. Hay una buena 
cooperación entre las 
unidades/ servicios que 
tienen que trabajar 
conjuntamente 
274 17,5 26,3 56,2 
P32. Los servicios/ 
unidades trabajan de 
forma coordinada entre sí 
para proporcionar la 
mejor atención posible 
274 13,1 24,8 62,0 
P24R. Las diferentes 
unidades del hospital no 
se coordinan bien entre 
ellas 

































P28R. Suele resultar 
incómodo tener que 
trabajar con personal de 
otros servicios/ unidades 
273 72,5 19,8 7,7 






C12  Problemas en cambios de turno y  transiciones entre servicios/ 
unidades 
Esta dimensión, que consta de cuatro ítems, pretende evaluar la 
percepción de seguridad que tienen los profesionales en cuanto a las 
transferencias que se realizan en su servicio, ya sea intra (en los cambios de 
turno) u extra (con otros servicios).  No se encontró ningún ítem que estuviese 
en el umbral de identificación de fortaleza u oportunidad de mejora. El ítem P29 
fue el que obtuvo una mayor respuesta, con un 64,5% de profesionales que 
considera que el intercambio de información entre los diferentes servicios no es 
habitualmente problemático. El ítem P25 “ La información de los paciente se 
pierde, en parte cuando estos se transfieren desde una unidad/servicio a otro”, 
con un 25,5%, el P27 “En los cambios de turno se pierde con frecuencia la 
información importante sobre la atención que ha recibido el paciente”, con un 
21,9%, y el P33 ”Surgen problemas en la atención de los pacientes como 
consecuencias de cambio de turno”,  con un 22,3% de respuesta -de acuerdo 
muy de acuerdo-, no llegan al 50% requerido de respuesta para ser 






















P25R. La información de los 
paciente se pierde, en parte 
cuando estos se transfieren 
desde una unidad/servicio a 
otro  
274 55,8 18,6 25,5 
P27R. En los cambios de 
turno se pierde con 
frecuencia la información 
importante sobre la atención 
que ha recibido el paciente  
274 56,6 21,5 21,9 
P29R. El intercambio de 
información entre los 
diferentes servicios es 
habitualmente problemático  



















































P33R. Surgen problemas en 
la atención de los pacientes 
como consecuencias de 
cambio de turno  
274 59,1 18,6 22,3 











En la siguientes tablas se resumen los ítems identificados como 
fortalezas (tabla 29) y oportunidades de mejora (tabla 30).   




Percepción de seguridad  
P18.Nuestros procedimientos 
y medios de trabajo son 
buenos para evitar errores en 
la asistencia. 




Expectativas y acciones 
de la Dirección/ 
supervisión de la unidad  
que favorecen la 
seguridad  
P20.Mi superior/jefe tiene en 
cuenta seriamente las 
sugerencias que le hace el 
personal para mejorar la 
seguridad del paciente. 




Expectativas y acciones 
de la Dirección/ 
supervisión de la unidad  
que favorecen la 
seguridad  
P22R.Mi superior/jefe pasa 
por alto los problemas de 











dirigidas a mejorar la 
seguridad del paciente. 







P9.Cuando se detecta un 
fallo en la atención al 
pacientes se llevan a cabo 
las medidas apropiadas para 
evitar que ocurra de nuevo.  




Trabajo en equipo en la 
unidad/servicio 
P1.El personal se apoya 
mutuamente. 




Trabajo en equipo en la 
unidad/servicio 
P4.En esta unidad nos 
tratamos todos con respeto. 




Respuesta no punitiva a 
los errores 
P8R.Si los compañeros o 
superiores se enteran de que 
has cometido un error, lo 

















Percepción de seguridad 
P15. Nunca se aumenta el 
ritmo de trabajo si eso implica 







Dotación de personal 
P2.Hay suficiente personal 







Dotación de personal 
P5.A veces, no se puede 
proporcionar la mejor atención 
al paciente porque la jornada 
laboral es agotadora. 




Dotación de personal 
P14.Trabajamos bajo presión 
para realizar demasiadas 
cosas demasiado deprisa. 




Tabla 30. Ítems identificados como oportunidades de mejora 
 
6.1.4 Resultados obtenidos por dimensión 
En la tabla 31 y figura 3 se presentan el porcentaje de respuesta 
positiva, neutra y negativa obtenida por dimensión. Según el valor obtenido de 
respuesta positiva, se identificó una dimensión como fortaleza “Expectativas y 
acciones de la dirección/supervisión de la unidad/servicio que favorecen la 
seguridad”, seguida de “Aprendizaje organizacional y mejora continua” que 
roza este umbral. La dimensión “Trabajo en equipo en la unidad/servicio” 
destacó también con un 73,8% de respuesta positiva. Las dimensiones peor 







 % de respuestas 
 Negativas Neutras Positivas
A1. Frecuencia de eventos notificados 13,2 37,7 49,1 
A2. Percepción de seguridad 30,7 17,4 51,9 
B3. Expectativas y acciones de la dirección 
supervisión que favorecen la seguridad 8,1 15,8 76,1 
B4. Aprendizaje organizacional y mejora 
continua 9,3 16,5 74,2 
B5. Trabajo en equipo en la unidad/servicio 11,7 14,5 73,8 
B6. Franqueza en la comunicación 11,3 34,0 54,7 
B7. Feed-back y comunicación sobre errores 14,7 31,7 53,6 
B8. Respuesta no punitiva a los errores 24,6 23,4 52,0 
B9. Dotación de personal 50,7 14,2 35,1 
B10. Apoyo de la gerencia del hospital en la 
seguridad del paciente 21,6 28,3 50,1 
C11. Trabajo en equipo entre unidades/ 
servicios 19,6 23,9 56,5 
C12.Problemas en cambios de turno y 
transiciones entre servicios/ unidades 20,6 20,4 59,0 





Figura 3. Distribución del porcentaje de respuestas por dimensión 
Se llevó a cabo un diagrama de Paretto para identificar las dimensiones 
con mayor porcentaje de evaluación negativa, encontrándose que tres 
dimensiones aglutinaban más del 60% de las respuestas negativas: B9 
“Dotación de personal”, A2 “Percepción de seguridad” y B8 “Respuesta no 
punitiva a los errores” (Fig  4). Las menos problemáticas según la percepción 
de los profesionales son: “Expectativas y acciones de la dirección supervisión 





Figura 4. Distribución de respuestas negativas por dimensión 
En la tabla 32 y figura 4 se ordenan las dimensiones por porcentaje de 
respuesta positiva y se asocian los resultados obtenidos en el EN y en el AHRQ 
(tabla 32). Según el valor obtenido son coincidentes las tres dimensiones mejor 
evaluadas con las obtenidas en el estudio del AHRQ “Expectativas y acciones 
de la dirección/supervisión que favorecen la seguridad”, “Aprendizaje 
Organizacional y Mejora Continua” y Trabajo en equipo en la unidad/servicio”  y 




evaluadas la dimensión “Dotación de personal” es la que menor porcentaje de 
respuesta positiva obtuvo coincidiendo con el EN “. La dimensión “Frecuencia 
de eventos notificados” con un valor similar al EN y alejado del obtenido por el 
AHRQ fue la segunda dimensión peor evaluada.  En la dimensión “Apoyo de la 
gerencia del hospital en la seguridad del paciente”, aun no obteniendo un valor 
destacable,  supera al EN y  se aleja del  dato obtenido por el AHRQ. 
 














Expectativas y acciones de la 
dirección/ supervisión que favorecen 
la seguridad 76,1 60,8 75 
B4 
Aprendizaje organizacional y mejora 
continua 74,2 54,5 72 
B5 
Trabajo en equipo en la unidad/ 
servicio 73,8 70,7 80 
C12 
Problemas en cambios de turnos y 
transiciones entre servicios / unidades 59 52,6 45 
C11 
Trabajo en equipo entre la unidades/ 
servicios 56,5 42,5 58 
B6 Franqueza en la comunicación 54,7 48,5 62 
B7 
Feed-back y comunicación sobre 
errores 53,6 43,3 64 
B8 Respuesta no punitiva a los errores 52 52,6 44 
A2 Percepción de seguridad 51,9 47,1 66 
B10 
Apoyo de la gerencia del hospital en 
la seguridad del paciente 50,1 23,8 72 
A1 Frecuencia de eventos notificados 49,1 45,6 63 
B9 Dotación de personal 35,1 25,7 57 





En la figura 4 se representa gráficamente el porcentaje de respuesta positiva 

























Figura 5. Distribución del porcentaje de respuesta positiva por dimensión y 
estudio 
 
A continuación se detalla la puntuación media obtenida en cada uno de los 





Dimensión e Ítems Media Desv. típ. P25 P50 P75 
A1 
P40. Se notifican los errores que 
son descubiertos y corregidos antes 
de afectar al paciente 
3,62 0,911 3 4 4 
A1 
P41. Se notifican los errores que 
previsiblemente no van a dañar al 
paciente 
3,38 0,92 3 3 4 
A1 
P42. Se notifican los errores que no 
han tenido consecuencias 
adversas, aunque previsiblemente 
podrían haber dañado al paciente 
3,49 0,924 3 3 4 
A2 
P15. Nunca se aumenta el ritmo de 
trabajo si eso implica sacrificar la 
seguridad del paciente 
2,77 1,059 2 3 4 
A2 
P18. Nuestros procedimientos y 
medios de trabajo son buenos para 
evitar errores en la asistencia  
3,72 0,81 4 4 4 
A2 P10. No se producen más fallos por casualidad 2,87 1,089 2 3 4 
A2 
P17R. En esta unidad hay 
problemas relacionados con la 
“seguridad del paciente” 
2,67 1,057 2 2 4 
B3 
P19. Mi superior/jefe expresa su 
satisfacción cuando intentamos 
evitar riesgos en la seguridad del 
paciente 
3,69 0,946 3 4 4 
B3 
P20. Mi superior/jefe tiene en 
cuenta, seriamente, las sugerencias 
que le hace el personal para 
mejorar la seguridad del paciente 
3,86 0,909 4 4 4 
B3 
P21R. Cuando aumenta la presión 
del trabajo, mi superior/jefe 
pretende que trabajemos más 
rápido, aunque se pueda poner en 
riesgo la seguridad del paciente 
2,19 0,905 2 2 3 
B3 
P22R. Mi superior/jefe pasa por alto 
los problemas de seguridad del 
paciente que ocurren habitualmente 
1,86 0,755 1 2 2 
B4 P6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. 3,92 0,831 4 4 4 
B4 
P9. Cuando se detecta algún fallo, 
se ponen en marcha medidas para 
evitar que vuelva a ocurrir. 
4,17 3,185 4 4 4 
B4 
P13. Después de introducir 
cambios para mejorar la seguridad 
del paciente, evaluamos su 
efectividad. 
3,51 0,82 3 4 4 
B5 P1. El personal sanitario se apoya mutuamente en esta unidad. 3,85 0,843 4 4 4 
B5 
P3. Cuando tenemos mucho 
trabajo, trabajamos en equipo para 
terminarlo. 




B5 P4.  En esta unidad, el personal se trata con respeto. 3,88 0,897 4 4 4 
B5 
P11. Cuando alguien está 
sobrecargado de trabajo, suele 
encontrar ayuda en sus 
compañeros. 
3,66 0,871 3 4 4 
B6 
P35. Cuando el personal ve algo 
que puede afectar negativamente a 
la atención que recibe el paciente, 
habla de ello con total libertad 
3,78 0,804 3 4 4 
B6 
P37. El personal puede cuestionar 
con total libertad las decisiones o 
acciones de sus superiores 
3,25 0,883 3 3 4 
B6 
P39R. El personal teme hacer 
preguntas sobre lo que parece que 
se ha hecho de forma incorrecta 
2,41 0,861 2 2 3 
B7 
P34. Cuando notificamos algún 
incidente, nos informan sobre qué 
tipo de actuaciones se han llevado 
a cabo 
3,21 0,99 3 3 4 
B7 
P36. Se nos informa de los errores 
que ocurren en este servicio / 
unidad 
3,64 0,978 3 4 4 
B7 
P38. En mi servicio / unidad 
discutimos de qué manera se 
puede evitar que un error vuelva a 
ocurrir 
3,73 0,923 3 4 4 
B8 
P8R. Si los compañeros o los 
superiores se enteran de que has 
cometido algún error, lo utilizan en 
tu contra 
2,1 0,898 2 2 2 
B8 
P12R. Cuando se detecta algún 
fallo, antes de buscar la causa, 
buscan un “culpable” 
2,41 1,002 2 2 3 
B8 
P16R. Cuando se comete un error, 
el personal teme que eso quede en 
su expediente 
3,11 1,078 2 3 4 
B9 P2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo 2,71 1,137 2 2 4 
B9 
P5R. A veces, no se puede 
proporcionar la mejor atención al 
paciente porque la jornada laboral 
es agotadora 
3,61 1,132 3 4 4 
B9 
P7R. En ocasiones no se presta la 
mejor atención al paciente porque 
hay demasiado sustitutos o 
personal temporal 
2,76 1,087 2 2 4 
B9 
P14R. Trabajamos bajo presión 
para realizar demasiadas cosas 
demasiado deprisa 
3,38 1,136 2 4 4 
B10 
P23. La gerencia o la dirección del 
hospital facilita un clima laboral que 
favorece la seguridad del paciente 





P30. La gerencia o la dirección del 
hospital muestra con hechos que la 
seguridad del paciente es una de 
sus prioridades 
3,51 0,865 3 4 4 
B10 
P31R. La gerencia / dirección del 
hospital sólo parece interesarse por 
la seguridad del paciente cuando ya 
ha ocurrido algún suceso adverso 
en un paciente 
2,79 1,025 2 3 4 
C11 
P26. Hay una buena cooperación 
entre las unidades / servicios que 
tienen que trabajar conjuntamente 
3,42 0,871 3 4 4 
C11 
P32. Los servicios /unidades 
trabajan de forma coordinada entre 
sí para proporcionar la mejor 
atención posible 
3,57 0,828 3 4 4 
C11 
P24R. Las diferentes unidades del 
hospital no se coordinan bien entre 
ellas 
3,07 0,992 2 3 4 
C11 
P28R. Suele resultar incómodo 
tener que trabajar con personal de 
otros servicios/Unidades 
2,24 0,762 2 2 3 
C12 
P25R. La información de los 
paciente se pierde, en parte, 
cuando éstos se transfiere desde 
una unidad /servicio a otra 
2,65 0,984 2 2 4 
C12 
P27R. En los cambios de turno se 
pierde con frecuencia información 
importante sobre la atención que ha 
recibido el paciente 
2,58 0,981 2 2 3 
C12 
P29R. El intercambio de 
información entre los diferentes 
servicios es habitualmente 
problemático 
2,42 0,806 2 2 3 
C12 
P33R. Surgen problemas en la 
atención de los pacientes como 
consecuencia de los cambios de 
turno 
2,6 0,994 2 2 3 









6.1.5. Resultados obtenidos relacionados con la notificación de 
eventos adversos, grado de seguridad percibido y horas de 
trabajo semanales.  
 
El cuestionario cuenta con tres preguntas independientes, que exploran  
el grado de seguridad percibida, el número de eventos declarados en el último 
año y la percepción sobre el número de horas de trabajo semanales. 
En cuanto a la pregunta P57 “En el último año, ¿cuántos eventos ha 
notificado por escrito?” los resultados obtenidos son los siguientes (Tabla 34). 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
0 168 60,9 66,7 
1-2 59 21,4 23,4 
3-5 18 6,5 7,1 
6-10 4 1,4 1,6 
>10 3 1,1 1,2 
Válidos  
Total 252 91,3 100,0 
Perdidos Sistema 24 8,7  
Total 276 100,0  
Tabla 34. Notificación de eventos por escrito en el último año 
El porcentaje mayor de profesionales encuestados (60,9%) responde no 
haber realizado ninguna declaración en el último año, seguido de un 21,4% de 




En cuanto a la pregunta P52”Califique de 0 a 10 el grado de seguridad 
del paciente en su servicio/unidad”, los resultados obtenidos se describen en la 
siguiente tabla (Tabla 35).   
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Válidos <5 21 7,6 8,8 
  Entre 5-6 18 6,5 7,6 
  Entre 7-8 137 49,6 57,6 
  >8 62 22,5 26,1 
  Total 238 86,2 100 
Perdidos Sistema 38 13,8  
Total 276 100  
Tabla 35. Calificación del grado de seguridad 
El 72,1% de los encuestados que respondieron a este ítem valoraron el grado 
de seguridad igual o superior a 7 puntos en una escala sobre 10.Tan sólo un 
7,6% suspendería con una nota inferior al 5. 











6.2. Análisis Bivariante 
6.2.1. Análisis por sexos 
 Al analizar la percepción de los profesionales en cada una de las 
dimensiones de cultura de seguridad según sexo se obtuvieron diferencias 
significativas en las medias de las puntuaciones de cuatro de ellas: 
"Aprendizaje organizacional y mejora continua”; “Apoyo de la gerencia del 
hospital en la seguridad del paciente”; “Trabajo en equipo entre unidades y 
servicios” y  “Problemas en cambios de turno y transferencias entre 
servicios/unidades”. En las tres primeras dimensiones identificadas la 
percepción de seguridad fue superior en las mujeres y en la última mayor en 

















DIMENSIONES DE LA CULTURA 
DE SEGURIDAD Media DE Media DE 
P 
Frecuencia de eventos notificados 10,08 2,48 10,67 2,37 0,055 
Percepción de seguridad 12,71 2,79 13,09 2,47 0,252 
Expectativas y acciones de la 
Dirección/Supervisión de la 
unidad/servicio que favorecen la 
seguridad 
15,22 2,78 15,66 2,9 0,216 
Aprendizaje organizacional/Mejora 
continua 10,85 1,95 11,72 1,8 <0,001 
Trabajo en equipo en la 
Unidad/Servicio 14,74 2,94 15,23 2,58 0,155 
Franqueza en la comunicación 10,6 1,85 10,63 1,93 0,901 
Feed-back y comunicación sobre 
errores 10,5 2,24 10,55 2,37 0,872 
Respuesta no punitiva a los errores 7,52 2,15 7,66 2,37 0,61 
Dotación de personal 10,5 3,23 11,2 3,2 0,086 
Apoyo de la gerencia del hospital en 
la seguridad del paciente 9,59 2,51 10,22 2,29 0,034 
Trabajo en equipo entre 
unidades/servicios 13,15 2,49 13,97 2,65 0,013 
Problemas en cambios de turno y 
transferencias entre 
servicios/unidades 
10,82 2,85 9,93 2,6 0,009 






Figura 6. Distribución de puntuaciones medias sobre la percepción de la cultura 









No se obtuvieron diferencias significativas según sexo para los ítems 
referidos a seguridad global (P52) , horas de trabajo semanales (P56) y número 






  Media DE Media DE 
P 
 P52. Califique el grado de seguridad 
del paciente en su servicio/unidad (0 
mínima seguridad, 10 máxima 
seguridad) 
7,51 1,57 7,43 1,39 0,667 
P56. ¿Cuántas horas por semana 
trabaja habitualmente en este 
hospital/centro sanitario? 
39,52 11,07 37,46 7,36 0,08 
P57. Durante el último año, ¿cuántos 
incidentes ha notificado por escrito?  1,18 2,33 0.91 2,92 0,451 
Tabla 37. Percepción  de seguridad por sexo en los ítems: P52-P56-P57. 
 
6.2.2. Análisis por categoría profesional. 
Al analizar cada una de las dimensiones relacionadas con la categoría 
profesional se obtuvieron diferencias significativas en las medias de las 
puntuaciones de dos dimensiones:”Aprendizaje organizacional, mejora 
continua” y “Problemas en cambios de turno y transferencias entre 
servicios/unidades”: En la primera de ellas se obtuvo una mayor puntuación en 









 (N 92) 
CATEGORÍA PROFESIONAL Media DE Media DE 
P 
Frecuencia de eventos notificados 10,46 2,51 10,44 2,25 0,963 
Percepción de seguridad 13 2,56 12,86 2,67 0,696 
Expectativas y acciones de la 
Dirección/Supervisión de la 
unidad/servicio que favorecen la 
seguridad 
15,5 3 15,51 2,57 0,989 
Aprendizaje organizacional/Mejora 
continua 11,65 1,83 10,92 1,94 0,003 
Trabajo en equipo en la 
unidad/servicio 14,96 2,78 15,23 2,6 0,442 
Franqueza en la comunicación 10,65 1,92 10,57 1,85 0,75 
Feed-back y comunicación sobre 
errores 10,4 2,34 10,77 2,27 0,213 
 Respuesta no punitiva a los errores 7,59 2,43 7,65 2 0,824 
Dotación de personal 11,1 3,32 10,65 3,01 0,283 
Apoyo de la Gerencia del Hospital en 
la seguridad del paciente 10,02 2,4 9,94 2,36 0,79 
Trabajo en equipo entre 
unidades/servicios 13,7 2,73 13,61 2,4 0,795 
Problemas en cambios de turno y 
transferencias entre 
Servicios/Unidades 
9,96 2,77 10,81 2,55 0,013 








Figura 7. Distribución de puntuaciones medias sobre la percepción de cultura de 










Existen diferencias significativas en el número de horas que el personal 
facultativo refleja como trabajadas, con una media de 43,58 horas semanales 
frente al personal de enfermería, con 35,38 horas. Con respecto a la 
percepción de grado de seguridad, se identifica mayor en los facultativos, con 




 (N 176)  
Facultativo/a 
 (N 92) 
      CATEGORÍA PROFESIONAL Media DE Media DE 
P 
P52.Califique el grado de Califique el 
grado de seguridad del paciente en 
su servicio/unidad (0 mínima 
seguridad, 10 máxima seguridad) 
7,31 1,59 7,75 1,15 0,012 
P56. ¿Cuántas horas por semana 
trabaja habitualmente en este 
hospital/centro sanitario? 
35,38 5,66 43,58 11,3 <0,001 
P57. Durante el último año, ¿cuántos 
incidentes ha notificado por escrito?  0,99 2,89 1,02 2,38 0,93 






6.2.3. Análisis por experiencia profesional. 
Al analizar la percepción de los profesionales en cada una de las  
dimensiones de cultura de seguridad según su experiencia profesional no se 




≥ 10 AÑOS  
(N105) 
EXPERIENCIA HOSPITALARIA Media DE Media DE 
P 
Frecuencia de eventos notificados 10,65 2,29 10,14 2,58 0,091 
Percepción de seguridad 12,93 2,47 12,99 2,79 8,865 
Expectativas y acciones de la 
Dirección/Supervisión de la 
unidad/servicio que favorecen la 
seguridad 
15,45 2,61 15,59 3,21 0,704 
Aprendizaje organizacional/Mejora 
continua 11,4 1,82 11,4 2,02 0,981 
Trabajo en equipo en la 
Unidad/Servicio 15,16 2,76 14,88 2,67 0,407 
Franqueza en la comunicación 10,56 1,75 10,71 2,1 0,509 
Feed-back y comunicación sobre 
errores 10,62 2,25 10,4 2,43 0,444 
Respuesta no punitiva a los errores 7,65 2,26 7,55 2,34 0,728 
Dotación de personal 10,88 3,04 11,04 3,48 0,686 
Apoyo de la gerencia del Hospital en 
la seguridad del paciente 9,88 2,23 10,17 2,62 0,325 
Trabajo en equipo entre 
unidades/servicios 13,69 2,58 13,63 2,67 0,858 
Problemas en cambios de turno y 
transferencias entre 
servicios/unidades 
10,24 2,69 10,28 2,79 0,907 








Figura 8. Distribución de puntuaciones medias sobre la percepción de cultura de 












Tampoco se evidencian diferencias significativas cuando se relacionan los 
años de experiencia con los ítems “Grado de seguridad percibida, puntuada de 
1-10”, las horas de trabajo semanales o los incidentes de seguridad declarados 




≥ 10 AÑOS 
(N 105) 
  Media DE Media DE 
P 
P52. Califique el grado de Califique 
el grado de seguridad del paciente 
en su servicio/unidad (0 mínima 
seguridad, 10 máxima seguridad) 
7,4 1,55 7,56 1,3 0,325 
P56. ¿Cuántas horas por semana 
trabaja habitualmente en este 
hospital/centro sanitario? 
40,03 9,35 35,64 7,67 0,461 
P57. Durante el último año, ¿cuántos 
incidentes ha notificado por escrito?  1,08 3,29 0,89 1,61 0,201 
Tabla 41.  Percepción de seguridad por experiencia profesional  relacionada 










6.2.4. Análisis por bloques 
Se observó  una distribución  desigual por bloques entre hombres y 




Recuento 35 59 94 
% dentro de bloque 37,20% 62,80% 100,00% 
Bloque quirúrgico % dentro de sexo 35,00% 33,50% 34,10% 
Recuento 26 48 74 
% dentro de bloque 35,10% 64,90% 100,00% 
Bloque médico % dentro de sexo 26,00% 27,30% 26,80% 
Recuento 34 35 69 
% dentro de bloque 49,30% 50,70% 100,00% 
Críticos % dentro de sexo 34,00% 19,90% 25,00% 
Recuento 5 34 39 





Materno-Infantil % dentro de sexo 5,00% 19,30% 14,10% 
Recuento 100 176 276 
% dentro de bloque 36,20% 63,80% 100,00% Total 
% dentro de sexo 100,00% 100,00% 100,00% 
p=0,002 





















Figura 9.  Mediana de edad por bloques asistenciales 
No se hallaron diferencias significativas en la mediana de edad con 
respecto a los cuatro bloques asistenciales.   
Cuando se comparan las doce dimensiones de seguridad por bloques 
son significativos los siguientes hallazgos:  
Una percepción mayor de seguridad en la dimensión “Frecuencia de 
eventos notificados” entre los profesionales del Bloque Materno-Infantil que 
entre los del Bloque de Críticos. Además, se halló que los profesionales del 




de personal” que los profesionales del Bloque Médico y que los del Bloque  de 
críticos (Tabla 43). 
    significación (p) 
  Bloque (n) Media (DE) Quirúrg. Médico Críticos Mat.-Inf. 
Quirúrg. (90) 10,4 (2,5)  1 0,542 0,637 
Médico (72) 10,7 (2,3) 1  0,113 1 
Críticos (68) 9,8 (2,3) 0,542 0,113  0,025 
Frecuencia de 
eventos notificados 
Mat.-Inf. (38) 11,2 (2,5) 0,637 1 0,025  
Quirúrg. (93) 13,2 (2,4)  0,751 0,456 1 
Médico (72) 12,6 (2,5) 0,751  1 0,28 
Críticos (68) 12,5 (2,7) 0,456 1  0,176 
Percepción de 
seguridad 
Mat.-Inf. (38) 13,6 (2,4) 1 0,28 0,176  
Quirúrg. (94) 15,5 (2,7)  1 1 1 
Médico (73) 15,1 (3,2) 1  1 1 
Críticos (68) 15,6 (2,7) 1 1  1 
Expectativas y 
acciones de la 
dirección/supervisión 
de la unidad/servicio 
que favorecen la 
seguridad 
Mat.-Inf. (39) 15,7 (2,4) 1 1 1  
Quirúrg. (87) 11,5 (1,8)  0,414 1 1 
Médico (73) 11 (1,9) 0,414  1 0,273 




Mat.-Inf. (39) 11,7 (1,8) 1 0,273 1  
Quirúrg. (94) 14,6 (2,8)  0,087 1 0,237 
Médico (72) 15,6 (2,4) 0,087  0,078 1 
Críticos (68) 14,5 (2,8) 1 0,078  0,195 
 Trabajo en equipo/en 
la unidad /servicio 
Mat.-Inf. (39) 15,7 (2,4) 0,237 1 0,195  
Quirúrg. (93) 10,4 (2)  0,779 1 1 
Médico (72) 10,8 (1,9) 0,779  1 1 
Críticos (68) 10,7 (1,7) 1 1  1 
Franqueza en la 
comunicación 
Mat.-Inf. (39) 10,4 (1,6) 1 1 1  
Quirúrg. (92) 10,5 (2)  1 1 1 
Médico (73) 10,8 (1,9) 1  0,291 1 




Mat.-Inf. (37) 10,6 (1,6) 1 1 1  
Quirúrg. (94) 7,7 (2,1)  1 1 1 
Médico (72) 7,5 (2,4) 1  1 1 
Críticos (68) 7,5 (2,4) 1 1  1 
Respuesta no 
punitiva a los errores 
Mat.-Inf. (39) 7,4 (2) 1 1 1  
Quirúrg. (94) 11,1 (3,3)  0,453 1 0,364 
Médico (73) 10,2 (3,1) 0,453  1 0,009 
Críticos (67) 10,5 (3) 1 1  0,041 Dotación de personal 
Mat.-Inf. (39) 12,3 (2,8) 0,364 0,009 0,041  
Quirúrg. (94) 10.2 (2,2)  0,408 1 1 
Médico (72) 9,5 (2,3) 0,408  1 0,143 
Críticos (68) 9,8 (2,7) 1 1  0,589 
Apoyo de la gerencia 
del hospital en la 
seguridad del 
paciente Mat.-Inf. (39) 10,6 (2) 1 0,143 0,589  
Quirúrg. (94) 13,6 (2,6)  1 1 0,393 
Médico (73) 13,2 (2,5) 1  1 0,053 
Críticos (68) 13,6 (2,8) 1 1  0,371 
Trabajo en equipo 
entre 
unidades/servicios 
Mat.-Inf. (38) 14,6 (2,2) 0,393 0,053 0,371  
Quirúrg. (94) 10 (2,7)  0,686 1 1 
Médico (73) 10,7 (2,4) 0,686  1 0,226 
Críticos (68) 10,2 (2,9) 1 1  1 
Problemas en 
cambios de turno y 
transferencia 
entre 
servicios/unidades  Mat.-Inf. (38) 9,6 (2,6) 1 0,226 1  




Los profesionales de Bloque Quirúrgico y los del Materno-Infantil tienen 
una puntuación mayor en cuanto a la “Valoración global de seguridad del 
paciente” que los del Bloque de Críticos y el Bloque Médico (Tabla 44). 
 
   Significación (p) 





Quirúrg.(90) 7,9 (1)   0,03 0 1 
Médico(66) 7,3 (1,5) 0,03   0,156 0,884
Críticos(63) 6,7 (1,7) 0 0,156   0,008
Califique el grado de 
seguridad del paciente 
en su servicio/unidad (0 
mínimo de seguridad, 10 
máximo) Mat.-Inf.(31) 7,7 (1,1) 1 0,884 0,008   
Quirúrg.(88) 37,8 (7,8)   1 1 1 
Médico(66) 39 (7,7) 1   1 1 
Críticos(61) 38,8 (12) 1 1   1 
¿Cuántas horas por 
semana trabaja 
habitualmente en este 
hospital? 
Mat.-Inf.(33) 36,6 (7,1) 1 1 1   
Quirúrg.(86) 1,5 (0,8)   1 1 0,455
Médico(65) 1,4 (0,8) 1   1 1 
Críticos(66) 1,5 (0,8) 1 1   0,178
Eventos notificados en 
su unidad/ servicio 
Mat.-Inf.(35) 35 (1,2) 0,455 1 0,178   














Figura 10. Análisis media de respuesta de las doce dimensiones del clima de 




6.3. Análisis multivariante 
6.3.1. Seguridad percibida en función de la cultura de 
seguridad 
Se construyó un modelo de regresión utilizando las dimensiones del 
cuestionario como predictores de la percepción de seguridad (dependiente), 
obteniéndose un modelo con una capacidad explicativa de 67.3%, en el que la 
dimensión de seguridad percibida, feedback y comunicación sobre errores y el 






















(Constante) 2,476  0,041 0,101 4,852
Frecuencia de eventos 
notificados 0,063 0,105 0,122 -0,017 0,142
Percepción de seguridad 0,198 0,352 <0,0001 0,116 0,281
Expectativas y acciones 
de la 
Dirección/Supervisión de 
la unidad/servicio que 
favorecen la seguridad 




-0,003 -0,004 0,957 -0,108 0,103
Trabajo en equipo en la 
unidad/servicio 0,02 0,036 0,554 -0,046 0,085
Franqueza en la 




0,109 0,173 0,016 0,021 0,197
Respuesta no punitiva a 
los errores 0,008 0,013 0,845 -0,075 0,091
Dotación de personal -0,007 -0,015 0,815 -0,067 0,053
Apoyo de la Gerencia del 
Hospital en la seguridad 
del paciente 
0,125 0,208 0,008 0,033 0,218
Trabajo en equipo entre 
Unidades/Servicios -0,051 -0,091 0,214 -0,132 0,03 
Problemas en cambios 
de turno y transferencias 
entre Servicios/Unidades 
-0,033 -0,061 0,34 -0,1 0,035
a. Variable dependiente: Califique el grado de seguridad del paciente en su 
servicio/unidad  (0 mínima seguridad, 10 máxima seguridad) 
Tabla 45. Seguridad percibida en función de la cultura de seguridad. 
Se diseñó otro modelo de regresión con características de los 




6.3.2. Cultura de seguridad percibida y resultados en seguridad 
clínica. 
La distribución de indicadores de seguridad del AHRQ en el HCS 2011 
se muestra en la tabla.  Sólo se evaluó en Hospitalización Médica, Quirúrgica y 
Materno-Infantil (Tabla 46). 
 Porcentaje medio en el HCS Desv. típ. 
Mortalidad 2,95 3,06 
RME 0,51 0,26 
Reingresos en 30 días por cualquier causa 6,30 2,50 
Reingresos a los 30 días por la misma causa 
_CDM 3,85 1,79 
Éxitus en GD de baja  mortalidad 0,25 0,35 
Ulceras por presión  4,67 1,72 
Fallo de rescate  11,03 4,15 
Infecciones 0,50 0,29 
Infecciones  por catéteres vasculares 3,62 1,77 
Punciones o laceraciones accidentales. 0,66 0,42 
Caídas 0,73 0,44 









Se detectaron correlaciones significativas inversas, aunque moderadas, 
entre indicadores de seguridad del AHRQ y el grado de seguridad percibido  
(rango 1-10) por los profesionales pertenecientes a estas áreas (n=206). Se 
destacan los indicadores de mortalidad, reingresos, infecciones y caídas. 
Esta relación no se percibe en tres de los indicadores: UPP, infecciones 
por catéteres vasculares y punciones o laceraciones accidentales (Tabla 47). 
 R P 
Mortalidad -0,215 0,003* 
RME -0,220 0,003* 
Reingreso a los 30 días por cualquier causa -0,227 0,002* 
Reingreso a los 30 días por la misma CDM -0,224 0,002* 
Éxitus en GRD de baja mortalidad -0,220 0,003* 
UPPs -0,121 0,100 
Fallo en el rescate -0,172 0,019* 
Infecciones -0,222 0,002* 
Infección por catéter vascular  0,099 0,181 
Punciones o laceraciones accidentales -0,042 0,566 
Caídas -0,205 0,005* 








6.3.3. Cultura y formación en materia de seguridad 
Se describe en la siguiente tabla el número de profesionales formados y 
horas de formación por profesional en materia de seguridad llevadas a cabo en 







Prevención y tratamiento de las UPP 153 1 
 Prevención caídas  30 1 
Actuación en caso de vertidos accidental de 
citostáticos 14 1 
Valoración y manejo enfermero del dolor 20 2 
Actuación y medidas para cuidar 
transmisión de infecciones. Nueva guía de 
antisépticos. 50 1 
 Lavado de manos y lavado de manos 
quirúrgico. 33 1 
Aislamientos: tipos de medidas preventivas 
en el Área Quirúrgica. 26 1 
Identificación de pacientes 41 1 
Órdenes verbales  41 1 
Listado de seguridad para pacientes 
quirúrgicos (check-list) 25 1 
Breafing en el área de partos 25 1 
Comunicación efectiva entre profesionales  
SBAR 50 1 
 Higiene de manos 205 1 
 Metodología para la evaluación y mejora 
continua de la calidad 9 16 
Uso seguro del medicamento 136 1 
Tabla 48. Nº profesionales y horas de formación en materia de seguridad. 
Se ha realizado la correlación teniendo en cuenta el número de 
profesionales formados en las distintas materias impartidas en los centros 




Se muestran correlaciones moderadas y discretas que indican cómo un mayor 
número de profesionales que han recibido formación en algunos aspectos 
(prevención en el tratamiento de UPP, valoración y manejo enfermero del dolor, 
lavado de manos y lavado de manos quirúrgico, tipos de medidas preventivas 
en el área quirúrgica, identificación de pacientes, órdenes verbales, higiene de 
manos y uso seguro del medicamento), se correlaciona con una mejor 
percepción de grado de seguridad (Tabla 49).  
Nº profesionales formados Correlación de Pearson ( r) P 
Prevención y tratamiento de las UPP ,224** <0,0001 
Prevención de caídas  0,103 0,104 
Actuación en caso de vertidos accidental de 
citostáticos -0,06 0,345 
Valoración y manejo enfermero del dolor ,255** <0,0001 
Actuación y medidas para cuidar transmisión de 
infecciones. Nueva guía de antisépticos -,059 0,353 
Lavado de manos y lavado de manos Quirúrgico ,296** <0,0001 
Aislamientos: Tipos de medidas preventivas en el 
Área Quirúrgica ,253
** <0,0001 
Identificación de pacientes ,313** <0,0001 
Órdenes verbales  ,195** 0,002 
Listado de seguridad para pacientes quirúrgicos
(check-list) ,076 0,232 
Breafing en el área de partos ,076 0,232 
Comunicación efectiva entre profesionales: SBAR ,076 0,232 
Higiene de manos ,146* 0,021 
Metodología para la evaluación y mejora continua de 
la calidad -,060 0,345 
Uso seguro del medicamento ,265** <0,0001 
Tabla 49. Profesionales que han recibido formación en seguridad y 




Con respecto a la relación entre el número de horas de formación 
impartidas en las distintas materias y el grado de seguridad percibido, se 
muestra que hay materias más sensibles frente a otras, tales como: prevención 
y tratamiento de la U.P.P, valoración y manejo del dolor,  lavado de manos 
quirúrgico, aislamientos tipos de medidas preventivas en el área quirúrgica, 
identificación de pacientes, órdenes verbales, higiene de manos y uso seguro 
del medicamento. (Tabla 50). 
Nº horas de formación Correlación de Pearson ( r) P 
Prevención y tratamiento de las UPP ,224** <0,0001 
 Prevención caídas  0,112 0.077 
Actuación en caso de vertidos accidental de 
citostáticos -0,06 0.345 
Valoración y manejo enfermero del dolor ,255** <0,0001 
Actuación y medidas para cuidar transmisión de 
infecciones. Nueva guía de antisépticos. -0,059 0.353 
Lavado de manos y lavado de manos quirúrgico ,296** <0,0001 
Aislamientos: tipos de medidas preventivas en 
el Área Quirúrgica. ,253
** <0,0001 
Identificación de pacientes ,313** <0,0001 
Órdenes verbales ,269** <0,0001 
Listado de seguridad para pacientes quirúrgicos 
(check-list quirúrgico) 0,076 0.232 
 Breafing en el área de partos 0,076 0.232 
Comunicación efectiva entre profesionales:  
SBAR 0,076 0.232 
 Higiene de manos ,146* 0.021 
Metodología para la evaluación y mejora 
continua de la calidad -0,06 0.345 
Uso seguro del medicamento ,265** <0,0001 






Se construyó un modelo de regresión para ver la influencia del número 
de profesionales formados y la percepción del grado de seguridad, con una 










(Constante) 6,77 0 6,425 7,115 
Nº profesionales formados en 
actuación y medidas para cuidar 
transmisión de infecciones. 
Nueva guía de antisépticos. 
-0,004 0,315 -0,012 0,004 
Nº profesionales formados en 
SBAR 0,016 0,007 0,004 0,027 
Nº profesionales formados en 
uso seguro del medicamento 0,012 <0,0001 0,007 0,017 
Tabla 51. Modelo de regresión número de profesionales formados y 










6.4. Fiabilidad y validez de constructo del cuestionario. 
6.4.1. Fiabilidad 
Se ha realizado un análisis para comprobar la consistencia interna del 
cuestionario y se han comparado los resultados obtenidos en la ASCS con los 
publicados por la AHRQ (Agency of Healthcare Research and Quality, 2010), 
(Sorra & Dyer, 2010) en relación al cuestionario original y por el Ministerio de 
Sanidad y Política Social en el informe sobre el análisis de la cultura de 
seguridad en el ámbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud (Ministerio 
de Sanidad y Política Social, 2009). Para ello se ha tomado como referencia lo 
calculado en la encuesta original, el alfa de Cronbach aplicado a cada una de 
las dimensiones. Los resultados obtenidos muestran una fiabilidad de 






















A1 Notificación de eventos relacionados con la seguridad 0,84 0,88 0,86 
A2 Percepción global de seguridad 0,74 0,65 0,53 
B3 Acciones de la dirección/supervisión que promueven la seguridad 0,75 0,84 0,83 
B4 Aprendizaje organizacional / mejora continua 0,76 0,68 0,71 
B5 Trabajo en equipo en la unidad/servicio 0,83 0,82 0,77 
B6 Franqueza en  la comunicación 0,72 0,66 0,6 
B7 Retroalimentación y comunicación sobre errores 0,78 0,73 0,73 
B8 Respuesta no punitiva a los errores 0,79 0,65 0,65 
B9 Dotación del personal 0,63 0,64 0,69 
B10 Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 0,83 0,81 0,80 
C11 Trabajo en equipo entre unidades/servicios 0,8 0,73 0,75 
C12 Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades 0,8 0,74 0,70 










6.4.2. Validez de constructo 
Las pruebas de esfericidad y de adecuación del análisis factorial 
mostraron valores adecuados (Tabla 53). 
KMO y prueba de Bartlett 
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 0,887 
Chi-cuadrado aproximado 1207,447 
gl 66 Prueba de esfericidad de Bartlett 
Sig. <0,001 
Tabla 53.  Pruebas de idoneidad del análisis factorial 
 
El análisis factorial con extracción por ejes principales y rotación no 
ortogonal mostró 4 factores que explicaban un 69.09% de la varianza total. El 
primer factor agrupa dimensiones que tienen que ver con aspectos 
organizacionales y de la gestión. El segundo, con el trabajo en equipo y 
cambios de turno (aspectos relacionales). El tercero agrupa la franqueza en la 
comunicación y el tipo de respuesta recibida ante la presencia de errores. El 









Matriz de configuración.a 
Factor  
1 2 3 4 
Apoyo de la Gerencia del hospital en la seguridad del 
paciente 
,862    
Aprendizaje organizacional/Mejora continua ,628    
Expectativas y acciones de la Dirección/Supervisión de 
la unidad/servicio que favorecen la seguridad 
,588    
Percepción de seguridad ,511    
Dotación de personal ,489    
Trabajo en equipo entre unidades/servicios  ,948   
Problemas en cambios de turno y transferencias entre 
servicios/unidades 
 ,520   
Respuesta no punitiva a los errores 
  ,895  
Franqueza en la comunicación   -,308  
Frecuencia de eventos notificados 
   -,842
Feed-back y comunicación sobre errores 
   -,570
Trabajo en equipo en la unidad/servicio 
   -,432
Método de extracción: Factorización del eje principal.  
Método de rotación: Normalización Oblimin con Kaiser. 
a. La rotación ha convergido en 10 iteraciones. 






6.4.3. Correlación ítem-total e inter-ítem 
Al analizar la correlación ítem-total e inter-ítem los resultados muestran una 









A1.Notificación de eventos relacionados con la seguridad 0,669 (0,167)  
Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes 
de afectar al paciente  0,688 
Se notifican los errores que previsiblemente no van a dañar al 
paciente  0,819 
Se notifican los errores que no han tenido consecuencias 
adversas, aunque podrían haber dañado al paciente  0,695 
A2.Percepción de seguridad 0,217 (0,185)  
Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la 
seguridad del paciente  0,294 
Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para 
evitar errores en la asistencia  0,285 
No se producen fallos por casualidad  0,258 
En esta unidad hay problemas relacionados con la seguridad del 
paciente  0,43 
B3. Expectativas y acciones de la dirección/ supervisión de 




Mi superior/ jefe expresa su satisfacción cuando intentamos 
evitar riesgos en la seguridad del paciente  0,656 
Mi superior/ jefe tiene en cuenta, seriamente las sugerencias 
que le hace el personal para mejorar la seguridad del paciente  0,771 
Cuando aumenta la presión en el trabajo, mi superior/ jefe 
pretende que trabajemos más rápido aunque se pueda poner en 
riesgo la seguridad del paciente 
 0,617 
Mi superior / jefe pasa por alto los problemas de seguridad que 
ocurren  habitualmente   0,585 
B4. Aprendizaje organizacional/ Mejora continua 0,450 (0,081)  
Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del 
paciente  0,505 
Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente se 
llevan  a cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de 
nuevo 
 0,518 
Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del 




B5. Trabajo en equipo en la unidad/ servicio 0,463 (0,349)  
El personal se apoya mutuamente   0,688 
Cuando tenemos mucho trabajo colaboramos todos como un 
equipo para poder terminarlo  0,653 
En esta unidad nos tratamos todos con respeto  0,464 
Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, suele encontrar 
ayuda en los compañeros  0,516 
B6. Franqueza en la comunicación 0,328 (0,129)  
Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a 
la atención que recibe el paciente habla de ello con total libertad  0,377 
El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o 
acciones de sus superiores  0,369 
El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se 
ha  hecho de forma incorrecta  0,466 
B7. Feed_back y comunicación de errores. 0,473 (0,103)  
Cuando notificamos algún incidente, nos informan sobre el tipo 
de actuaciones  que se han llevado a cabo  0,507 
Se nos informan de los errores que ocurren en este servicio/ 
unidad  0,584 
En mi servicio/ unidad discutimos de que manera se puede 
evitar que un error vuelva a ocurrir  0,562 
B8.Respuesta no punitiva a los errores 0,386 (0,123)  
Si los compañeros o superiores se enteran de que has cometido 
un error, lo utilizan en tu contra  0,434 
Cuando se detecta algún fallo, antes de buscar la causa buscan 
un " culpable"  0,525 
Cuando se comete un error el personal teme que eso quede en 
su expediente  0,434 
B9 Dotación de personal 0,350 (0,411)  
Hay suficiente  personal para afrontar la carga de trabajo  0,554 
A veces, no se puede proporcionar la mejor atención al paciente 
porque la jornada laboral es agotadora  0,272 
En ocasiones no se presta la mejor atención al paciente porque 
hay demasiados sustitutos o personal temporal  0,611 
Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas cosas 
demasiado deprisa.  0,457 




La gerencia o dirección del hospital facilita un clima laboral que 
favorece la seguridad del paciente  0,596 
La gerencia o la dirección del hospital muestra con hechos que 
la seguridad del pacientes es una de sus prioridades  0,612 
La dirección del hospital sólo parece interesarse por la 






C11 Trabajo en equipo entre unidades / servicios 0,422 (0,285)  
Hay una buena cooperación entra las unidades/ servicios que 
tienen que trabajar conjuntamente  0,598 
Los servicios/ unidades trabajan de forma coordinada entre sí 
para proporcionar la mejor atención posible  0,364 
Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre 
ellas  0,598 
Suele resultar incómodo tener que trabajar con personal de 
otros servicios/ unidades  0,629 




La información de los paciente se pierde, en parte cuando estos 
se transfieren desde una unidad/servicio a otro  0,435 
En los cambios de turno se pierde con frecuencia la información 
importante sobre la atención que ha recibido el paciente  0,565 
El intercambio de información entre los diferente servicios es 
habitualmente problemático  0,464 
Surgen problemas en la atención de los pacientes como 
consecuencias de cambio de turno  0,475 

























Capítulo 7. DISCUSIÓN 
El objetivo global de este estudio era determinar la cultura de seguridad 
percibida por los profesionales de la ASCS y su relación con respecto a la 
formación recibida y los resultados en  seguridad clínica, además de analizar la 
fiabilidad y validez de constructo del cuestionario de seguridad de  pacientes en 
la ASCS. La discusión se realizará para cada uno de los objetivos del estudio. 
Objetivo 1 
Describir la cultura de seguridad percibida por las enfermeras y facultativos de 
la ASCS. 
Con respecto a los resultados obtenidos en la evaluación de la cultura de 
seguridad de los profesionales en la ASCS, a través de la versión española 
adaptada del Hospital Survey on Patient Safety Cuture, los resultados 
obtenidos del análisis descriptivo muestran cómo, en general, los profesionales 
destacan la implicación de los superiores-jefes, tanto en los problemas de 
seguridad, como en la actitud de escucha ante las sugerencias que el 
profesional realiza para mejorar la seguridad. De igual modo, emergen como 
fortalezas los procedimientos y actividades implementados para evitar errores 
durante la asistencia y la activación de las medidas que puedan evitar su 
concurrencia; los aspectos relacionados con el trato entre los compañeros; el 
apoyo mutuo; y la falta de actitud punitiva por el resto del equipo ante los 




(Ministerio de Sanidad y Política Social, 2009): el apoyo mutuo del personal y la 
actitud proactiva de actuación cuando se detecta un error para evitar su 
concurrencia. Comparado con los datos obtenidos en el análisis de 2011 de la 
AHRQ (Agency of Healthcare Research and Quality, 2011), el respeto mutuo, el 
trabajo en equipo en momentos de mucho trabajo, el apoyo del supervisor 
cuando se detecta un problema de seguridad y los procedimientos de actuación 
existentes son aspectos que coinciden como destacados. Sin embargo, nos 
alejamos de los datos obtenidos por la AHRQ sobre el apoyo gerencial. 
En cuanto a las oportunidades de mejora, de manera bastante previsible, 
aparecen las relacionadas con la dotación de personal, la sensación de estrés-
fatiga y la presión por hacer las cosas rápido (en momentos de estrés) como 
aspectos mejorables.  En numerosos estudios, de la misma forma, ésta es la 
dimensión peor evaluada (Nie et al., 2013),(Hellings, Schrooten, Klazinga, & 
Vleugels, 2007), (Fujita et al., 2013),( Pozo Muñoz & Padilla Marin, 
2013),(Škodová, Velasco Rodríguez, & Fernández Sierra, 2011). Sin embargo, 
esta dimensión está mejor evaluada en los estudios realizados en hospitales 
estadounidenses. Posiblemente el hecho de que un porcentaje de 
profesionales tienen contrato a tiempo parcial (inferior a 35 horas semanales) 
hace disminuir esta percepción (Nelson et al., 2007). 
En lo referente a la relación de la cultura de seguridad por sexo, de las 
doce dimensiones hay diferencias significativas en cuatro de ellas: una mejor 
percepción del clima de seguridad por parte de las mujeres en las dimensiones 




hospital en la seguridad del paciente” y “Trabajos en equipo entre las unidades 
y servicios”. Sin embargo, en los hombres, tan sólo adquieren un mayor valor 
las dimensiones “Problemas en cambio de turno y transferencia entre servicios-
unidades”. Este dato no puede ser comparado con otros estudios, ya que en la 
bibliografía analizada no hay ningún trabajo que haga esta comparativa. 
Si lo comparamos con estudios de nuestro entorno más cercano, el 
estudio realizado por Pozo Muñoz, cuyo ámbito de actuación se centra en un 
área sanitaria de la provincia de Málaga, se destacan como las dimensiones 
mejor y peor evaluadas las mismas que en este estudio (Pozo Muñoz & Padilla 
Marín, 2013). Sin embargo, la notificación de eventos adversos es mejor 
evaluada en nuestro entorno, quizás atribuible a tener un sistema de 
notificación propio desde 2009, instaurado con anterioridad a muchos otros 
hospitales de la comunidad.  
Profundizando en la comparación de nuestros resultados con los 
publicados en el informe  realizado por la AHRQ sobre el análisis realizado en 
2011 en 1032 hospitales de EE.UU. (Agency of Healthcare Research and 
Quality, 2011) y por el Ministerio de Sanidad y Política Social del Sistema 
Nacional de Salud Español en el año 2009 realizado en 24 hospitales del SNS 
con 2503 encuestas recogidas ( Ministerio de Sanidad y Política Social, 2009), 
se pueden encontrar puntos comunes y diferencias significativas.  
En primer lugar, cabe señalar las diferencias y similitudes en cuanto a 
aspectos de operativización metodológica con el EN. Así, el EN realiza su 




de 500), medianos (200-499)  y pequeños (menos de 200) y realiza un análisis 
global y otro estratificado por cada grupo. Los resultados obtenidos en el 
presente estudio se compararán con los del grupo de hospitales medianos 
correspondientes al tamaño de nuestros centros (Hospital Costa del Sol, 350 
camas y HAR de Benalmádena, con  22 camas). 
La muestra para nuestro estudio se sobreestimó en un 40% para cubrir 
posibles pérdidas. La tasa de respuesta finalmente obtenida sobre la muestra 
necesaria (sin sobreestimación) fue del 99,63% y sobre la sobreestimada, del 
71.8%.  En el EN la tasa de respuesta estimada para la selección de la muestra 
fue del 30-50%, obteniendo una tasa de respuesta del 42% en hospitales 
medianos, siendo mayor que la de los otros dos grupos. En este caso, la 
respuesta obtenida en la ASCS fue sensiblemente mayor.   
La representación por sexos de la muestra no tiene prácticamente 
diferencias con la de la población total de la ASCS. También es importante 
destacar que la edad media de los respondentes corresponde a una población 
joven, ya que el centro cuenta con 20 años de vida. La edad no fue 
considerada variable de estudio en el EN. Es posible que esta variable haya 
influido en los resultados finales, aunque serían necesarios estudios 
comparativos específicamente diseñados para este análisis para poder 
determinar hasta qué punto la edad influye en las diferencias y similitudes 
encontradas. En el estudio de  Ausserhofer (Ausserhofer et al., 2012) que 




enfermeras; 91,7% mujeres), se concluyó que la juventud era un factor que 
podía promover una mayor participación de los profesionales en este tema. 
En la ASCS el porcentaje mayor de profesionales lleva más de 10 años 
trabajando en el centro, en el EN casi el 80% más de 6 años y una cuarta parte 
21 o más.  En ambos estudios más del 90% de los profesionales eran 
asistenciales. 
Por categoría profesional sí hubo cierta infrarrepresentatividad en 
médicos y una sobrerrepresentación en enfermeras. Esta circunstancia se 
repite en el centro con otros tipos de respuesta, como la notificación de eventos 
adversos.  
En el EN se incluyeron distintos colectivos. A nivel global la tasa de 
respuesta mayor la obtuvieron los farmacéuticos y otros titulados, con un 
74,4% y 72,2% respectivamente. Para enfermería (35,5%) y facultativos 
(26,2%), aun siendo menor, es coincidente con nuestros resultados, existiendo 
un porcentaje de respondentes mayor en enfermería, con una diferencia menos 
destacada.   
Se repite esta situación en otros estudios internacionales: en un estudio 
realizado por Gu, que analizó el clima de seguridad en los hospitales chinos, la 
tasa de respuesta por el colectivo enfermero fue de un 87% frente a un 78% del 
colectivo médico (Gu & Itoh, 2011).  
En el estudio de Listyowardojo, se analizaron las actitudes y las 




seguridad del paciente entre todos los grupos profesionales en un centro 
médico universitario de Groningen. Se obtuvo una tasa de respuesta del 53,4%, 
siendo los profesionales no sanitarios los más implicados, con la mayor tasa 
(67,55%), superando el colectivo  enfermero (58,1%)  y al médico (46,5%) 
(Listyowardojo, Nap, & Johnson, 2012).  En el estudio reciente de Alahmadi,  la 
respuesta fue del 60% en los respondentes enfermeros, frente a un 8,3% en los 
médicos (Alahmadi, 2010). Por tanto, como puede comprobarse, la 
participación mayor del colectivo enfermero es una situación que se repite en 
distintos estudios y entornos.  
Previo a la comparación del análisis por dimensiones, merecen especial 
atención, por su especial información sintética del estado del clima de 
seguridad,  las preguntas 57 “número de eventos notificados en el último año” y 
52 “grado percibido de seguridad”. 
En el caso de la primera, el porcentaje mayor de profesionales declara  
no haber realizado ninguna notificación en el último año (60,9%), siendo inferior 
este resultado al obtenido en el EN (76,6%), aunque superior al análisis de la 
AHRQ (55%). En los tres estudios la frecuencia de declaración de 1-2 eventos 
es el siguiente valor más respondido, superando nuestro estudio,  con un 
(21,4%), al valor obtenido en el EN (15,2%) y acercándonos al AHRQ (27%).  
En otros estudios, como el de Pérez Blanco  sobre notificación en el 
complejo hospitalario de Toledo, los profesionales de enfermería son los que 
más declaran, con un 74,5%, frente a un 23,5% declarado por el colectivo 




los profesionales que no tenían contacto directo con el paciente (personal 
administrativo) son los que realizan más de cinco declaraciones. (El-Jardali, 
Dimassi, Jamal, Jaafar, & Hemadeh, 2011).  Por otra parte, se refirió una falta 
de declaración del colectivo médico (57,1%) y enfermero (57,2%), que 
responden no haber hecho ninguna en el último año.  
Podemos concluir que tenemos una cultura de declaración superior a la 
nacional (entorno cultural compartido) e incluso a la declarada en otros 
entornos internacionales, aunque inferior a lo detectado en EE.UU. 
Probablemente una prolongada tradición de años de trabajo en el ámbito de la 
seguridad clínica, avalan estos resultados publicados por la AHRQ.  
Joint Commission exige tener un registro de notificación propio con un 
análisis de su casuística y una planificación y evaluación de las medidas de 
mejora. Quizás éste ha sido un valor que ha propiciado que nos encontremos 
por encima del EN en este aspecto.  En el estudio de El-Jardali se concluyó 
que los profesionales que trabajaban en hospitales acreditados fueron más 
propensos a declarar más de cinco eventos en el último año,  que los no 
acreditados (El-Jardali et al., 2011), y daría plausibilidad a esta hipótesis, 
aunque serían necesarias comparaciones nacionales con hospitales no 
acreditados para poder confirmar definitivamente este aspecto. 
En cuanto a la pregunta 52 “grado percibido de seguridad”, el 83,7% de 
los encuestados que respondieron a este ítem valoraron el grado de seguridad 
igual o superior a 7 puntos en una escala sobre 10. Tan sólo un 7,6% 




la media de puntuación fue de 7, superada por los hospitales de mayor tamaño, 
con un 7,3. En la AHRQ se podría comparar este resultado con el valor 
obtenido del 72% de encuestados que lo evalúan como muy bueno o 
excelente.  
7.1. Comparación  del análisis por dimensiones 
A1 Frecuencia de eventos notificados: 
En el informe publicado por la AHRQ ninguno de los ítems se identifica 
como oportunidad de mejora, destacando la dimensión “Se notifican los errores 
que no han tenido consecuencias adversas aunque previsiblemente podrían 
haber dañado al paciente“, cercana al umbral de fortaleza y muy distante del 
resultado de este estudio. 
En la comparativa con los resultados obtenidos en el EN, existe una 
similitud importante. No se identifica ningún ítem como oportunidad de mejora 
ni como fortaleza  en ninguno de los dos estudios. Sin embargo, ni la mitad de 
los profesionales encuestados declaran notificar errores que previsiblemente no 
van a dañar al paciente o aquellos que han llegado al paciente sin 
consecuencias aunque las pudiese haber tenido. Indica en ambos la existencia 
de una infranotificación. En general, como dimensión obtiene, por porcentaje de 
respuesta positiva,  el penúltimo puesto. 
En ninguno de los tres estudios es ésta una dimensión destacada y hay 




número de eventos notificados en el último año, incluida como una variable 
independiente, y la dimensión B7 “Feedback y comunicación sobre errores”. 
Para conocer la situación real en nuestro centro con respecto a esta 
dimensión, hay que destacar que desde el año 2009 contamos con un registro 
interno propio para la declaración de eventos adversos, que permite a los 
profesionales de la ASCS declarar cualquier incidente de seguridad ocurrido en 
sus centros. Se accede a través de la intranet del centro y está accesible a 
todos los profesionales  desde cualquier Pc. En el registro se debe 
cumplimentar la siguiente información: categorización del incidente según la 
consecuencia que haya tenido en 7 tipos que va desde “el error no llegó al 
paciente” hasta el “fallecimiento del mismo o complicación grave”, si el error 
prolongó la estancia, si se ha informado al paciente/familiar, lugar y día de la 
semana de  su ocurrencia, profesionales presentes en el momento del 
incidente y detección del problema de seguridad, si existe implicación de 
equipamiento médico, tratamiento que el paciente recibió durante el evento, 
factores identificados que pudieron contribuir a la aparición del mismo o por el 
contrario redujeron el impacto. Se complementa con una breve pero concisa y 
concreta descripción de lo ocurrido, medidas que considere pueden evitar su 
concurrencia y un apartado abierto de comentarios y sugerencias. El declarante 







Figura 11.  Portal de acceso al programa de notificación de eventos de la ASCS 
Según categorización del evento, los asociados a esta dimensión 
podrían ser los categorizados como tipo 1: circunstancias o eventos que tiene 
capacidad de producir un error; tipo 2: hubo un error pero no llegó al paciente; y 
tipo 3: el error llegó al paciente pero no causó daño.  
Los datos recogidos en la ASCS desde la implantación de este registro 
hasta 2011 sobre número de declaraciones realizadas por año y el porcentaje 





 Número de declaraciones: 
o HCS: 22 (2009), 45 (2010) y 58 (2011).  
o HAR Benalmádena: 17 (2009), 45 (2010) y 40 (2011).  
 Porcentaje de declaraciones tipificadas como tipos 1-2-3:  
o HCS 63, 6% (2009) 64, 5% (2010) y 70, 7% (2011).  
o HAR Benalmádena: 76, 4% (2009), 71, 1% (2010) y 77, 8% 
(2011). 
Si observamos su evolución, se puede comprobar que aunque el número 
de declaraciones por año ha ido aumentando progresivamente en el HCS, no 
ha seguido la misma evolución en el HAR, sin que pueda determinarse 
actualmente si es por disminución de su casuística o por una infranotificación.  
Si evaluamos el porcentaje de los mismos que no llegan al paciente o, en caso 
de que lo hagan, no producen daño, la proporción es algo menor en el HCS 
que en el HAR. Es razonable pensar que al tener el HCS procedimientos más 
complejos en su cartera de servicios la consecuencia ante  un fallo puede ser 
mayor. 
Esta situación se repite en otros estudios, como en el realizado por 
Pérez Blanco (Pérez Blanco et al., 2009) sobre notificación en el complejo 
hospitalario de Toledo, donde el 64,7% de los eventos declarados no producen 
lesión. En la revisión de Vries (de Vries, Ramrattan, Smorenburg, Gouma, & 




hospitales, el 56,3% de las casos notificados no experimentaron ninguna lesión 
o tuvieron una discapacidad menor. Otros estudios confirman la falta de 
notificación de errores incluso cuando se produce un daño real pero, 
principalmente  cuando no se produce daño (near miss) ( Singer et al., 2003). 
En el estudio realizado por  Gu (Gu & Itoh, 2011) sobre clima de 
seguridad en hospitales chinos, el temor a las sanciones o al descrédito fue 
identificado por los encuestados como una de las razones de la infranotificación 
Nast et al.,  (Nast et al., 2005) analizó los eventos adversos declarados en un 
año centrado en la unidad de reanimación cardiotorácica, siendo las 
enfermeras las que más notificaron (69%).Nuckols realiza un análisis en 
EE.UU. estudiando 16575 pacientes. El  9 % de éstos tenían al menos un 
incidente declarado, lo que supone 17 incidentes declarados por cada mil 
pacientes/día, siendo el 89% reportados por enfermeras y un 1,9% por médicos 
(Nuckols, Bell, Liu, Paddock, & Hilborne, 2007). Los estudios de Piotrowski y 
Weingart coinciden en que existe una infranotificación, principalmente en los 
eventos que no han tenido consecuencia, incluso en los se produce un daño en 
el paciente. No hay que olvidar que la cultura de la culpa debe ser erradicada 
para conseguir mejoras en la cultura de seguridad (Piotrowski & Hinshaw, 







A2. Percepción de seguridad 
Esta dimensión consta de cuatro ítems que evalúan si la percepción por 
parte del trabajador es que desarrolla su labor en un entorno comprometido con 
la seguridad. 
En su comparativa con los resultados publicados por la AHRQ, donde no 
se identifica ninguna fortaleza ni oportunidad de mejora, nuestros resultados 
son en todos los ítems inferiores, excepto en el ítem “Nuestros procedimientos 
y medios de trabajo son buenos para evitar errores en la asistencia”,  que 
destaca en este estudio como fortaleza, sin serlo en ninguno de los otros, aun 
adquiriendo valores muy positivos.  
La acreditación Joint Commission, en este sentido, nos ha ayudado a 
crear un modelo de trabajo propio, donde se considera esencial el 
procedimentar aquellas intervenciones claves de la organización que son 
trasversales a la misma. Ello podría influir de forma positiva en una mayor 
percepción de seguridad.  Según el estudio realizado  por El-Jardali los 
hospitales acreditados del Líbano muestran mayor percepción de seguridad 
(media 3,84) que los no acreditados (media (3,76) (El-Jardali et al., 2011). En el 
estudio realizado por McDonald  se sugiere que el cumplimiento de las normas 
de seguridad y directrices juega un papel más importante en el colectivo 





En relación al EN, el ítem “En esta unidad hay problemas relacionados 
con la seguridad del paciente” adquiere un valor similar en ambos estudios, no 
pudiendo ser considerado como destacado, pero sí merece la siguiente 
observación: un alto porcentaje de la población analizada percibe que en su 
unidad no hay problemas relacionados con la seguridad. Este aspecto hay que 
estudiarlo como negativo en cuanto a la seguridad del paciente, ya que puede 
provocar que se obvien situaciones que requieren de mecanismos de barrera 
para evitar el error al no considerarse nuestro entorno como de riesgo. En 
ninguno de los tres estudios es ésta una dimensión es destacada. 
El único ítem identificado como oportunidad de mejora en el EN, “Nunca 
se aumenta el ritmo de trabajo si ello implica sacrificar la seguridad del 
paciente”, no ha sido identificado como tal en la ASCS, aunque prácticamente 
debe ser tratado de igual modo, ya que se ha acercado al 50% requerido. 
Aunque se percibe que tenemos múltiples procedimientos de trabajo que 
ayudan a prevenir errores y uno de los principios básicos es priorizar la 
seguridad a las prisas, casi la mitad de los profesionales entrevistados están de 
acuerdo en que aumentamos el ritmo de trabajo aunque implique sacrificar la 
seguridad del paciente. No obstante, un 17,2% permaneció indiferente a este 
aspecto. En este punto hay diferencias entre lo que se trasmite y la percepción 
de lo que se aplica, quizás porque hay otros factores que influyen en la 
consecución de los resultados finalistas en un centro (número de 
intervenciones realizadas, número consultas realizadas…), aspecto que habría 
que evaluar con un estudio específico. Aun no siendo un valor positivo 




 Del ítem “No se producen fallos por casualidad” es importante su 
análisis en detalle, ya que sólo el 43% de los profesionales entrevistados 
piensan que cuando se produce un fallo, siempre hay causas que lo provocan y 
que no depende de la casualidad. Este aspecto es importante para la 
aplicación de las intervenciones que minimizan el riesgo: si estoy convencido 
de que los fallos están asociados a causas sobre las que puedo actuar, es más 
probable que se intenten poner en marcha las intervenciones que puedan evitar 
su concurrencia. En situación contraria, donde se identifica el azar como un 
factor prioritario, el planteamiento es que, hagas lo que hagas, la situación se 
volvería a producir porque no depende de una causa controlable. 
Existen distintos modelos que explican las causas de los incidentes de 
seguridad.  Todos ellos tienen un único objetivo: analizar su causalidad con el 
fin de prevenirlos. El más conocido es el de Reason del queso suizo. (Reason, 
2012) ya mencionado en este trabajo. Explica la aparición del evento como 
consecuencia de una alineación de defectos consecuencia de fallos 
estructurales, procesos con diseño inadecuados (ambos definidos como fallos 
latentes) o, si los anteriores son adecuados, que se produzca un fallo humano 
“o fallo activo”. En los estudios de Van y Battles lo clasifican como “fallo 
humano” y “fallo del sistema“en un esquema de estructura, proceso y resultado 
Avedis Donabedian distinguió como “fallos latentes” los que son producidos por 
errores identificados en el proceso y estructura. Éstos no se pueden prever 
pero cuando se identifican, se puede intervenir sobre ellos evitando que 





Algunas características organizacionales de la ASCS podrían tener que 
ver con estos resultados. En primer lugar, la ASCS ha sido muy precoz en la 
implantación de líneas estratégicas relacionadas con la seguridad del paciente.  
Desde 2009 cuenta con un Plan de Seguridad que se incluye  en el Plan de 
Calidad del centro  donde se incorporan las líneas de trabajo relacionadas con 
la seguridad del paciente que se van a desarrollar (Pérez Trueba, 2011). Están 
implantadas y consolidadas líneas tales como identificación de pacientes, 
prevención de caídas, prevención de infecciones,  prevención de bacteriemias 
y neumonías,  manejo seguro del medicamento, prácticas seguras en cirugía, 
gestión de incidentes de seguridad. Todas ellas se sustentan en procedimientos 
de trabajo que hacen posible su aplicabilidad y, de hecho, lo profesionales lo 
destacan como una fortaleza.  Estos procedimientos están accesibles a los 
profesionales a través de la intranet del centro y son dados a conocer y 
reforzados a través de sesiones formativas. 
Por otra parte, existe un sistema de incentivación por objetivos en los 
que, en ocasiones, se vinculan éstos a la realización, aplicación y seguimiento  
de procedimientos, lo que, posiblemente, puede generar una motivación 







B3 Expectativas y acciones de la dirección/ supervisión que promueven la 
seguridad 
Una de las condiciones imprescindibles que se deben producir para 
influir sobre la cultura de seguridad es la implicación de los cargos directivos y 
los responsables del centro. 
En su comparativa con lo publicado en el estudio de la AHRQ, en el que 
esta dimensión se alza en conjunto como fortaleza, nuestros resultados 
adquieren unos valores similares, siendo la dimensión mejor evaluada y 
superando también este umbral. 
De los cuatro ítems que la componen, que hacen referencia a la 
percepción que tienen los profesionales sobre la implicación de los líderes 
(supervisores y jefes de servicio) en la seguridad del paciente, destacan dos 
como  fortalezas, que coinciden con el estudio de la AHRQ , pero no con el EN: 
“Mi superior/jefe tiene en cuenta seriamente las sugerencias que le hace el 
personal para mejorar la seguridad del paciente”, con una diferencia muy 
destacada con el EN y “Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de 
seguridad que ocurren habitualmente”, con un valor en el EN que se acerca  al 
umbral de fortaleza. Los ítems “Cuando aumenta la presión de trabajo mi 
superior/jefe pretende que trabajemos más rápido aunque se pueda poner en 
juego la seguridad del paciente” y “Mi superior/jefe expresa su satisfacción 
cuando intentamos evitar riesgos en la seguridad del paciente”, aun no llegando 
al umbral de fortaleza, obtienen un valor muy positivo, similar al de la AHRQ  y 




En el estudio de Ausserhofer que analiza el clima de seguridad percibido 
por las enfermeras en hospitales suizos con un aspecto enriquecedor, debido a 
la variabilidad de centros y lenguas existentes en este entorno, concluye que se 
requiere mejorar el clima de seguridad en muchas de sus unidades, sobre todo 
mediante la implicación de los líderes(Ausserhofer et al., 2012),  .  
En el estudio realizado por Gu sobre clima de seguridad en hospitales 
chinos se concluye que una menor distancia de poder puede disminuir el riesgo 
de eventos adversos(Gu & Itoh, 2011). 
En el estudio de  Singer  sobre cultura de seguridad asociada a nivel de 
gestión, se analizó si los profesionales de primera línea y supervisores tenían 
una percepción de seguridad más negativa que los gerentes de sus 
instituciones. Analizados 92 hospitales de EE.UU. concluyeron que la 
percepción por parte de los trabajadores de primera línea es 1,4 veces peor 
que la de los gerentes y supervisores y 1,25 veces más problemático que la 
percibida por los altos directivos.  Menos destacable es la diferencia entre 
gerente y colectivo médico, que con el enfermero. Quizás la cercanía al 
paciente por parte de las enfermeras les genera una visión de primera mano de 
los problemas de seguridad y de ahí su alejamiento del resto de miembros de 
la organización hospitalaria (Singer, Gaba, et al., 2009). Este hecho se 
corrobora en el estudio de Listyowardojo (Listyowardojo et al., 2012), que 
destaca cómo las enfermeras perciben menos compromiso institucional con la 




Algunos estudios e informes  concluyen que los líderes de primera línea 
deben desarrollar mecanismos para mantener a los pacientes seguros en su 
entorno de trabajo (American Organization of Nursing Executive, 2005), 
(Institute of Medicine of the National Academies, 2004),(Rich , 2008) (Piotrowski 
& Hinshaw, 2002), (Thompson et al., 2011), (DeJoy, Schaffer, Wilson, 
Vandenberg, & Butts, 2004), debiendo pasar de un enfoque de prevención de 
errores al de promoción de la seguridad a través del compromiso con los 
profesionales. Un entorno de relaciones positivas entre miembros del equipo 
facilita la consecución de objetivos, entre los que se encuentra la seguridad del 
paciente (Gerstner & Day, 1997),(Graen & Uhl-Bien, 1995),(Robert C. Liden, 
1997). 
El estudio realizado por Thompson, en el que se compara la percepción 
del personal de enfermería sobre las dimensiones de clima de seguridad en las 
unidades clínicas según la perspectiva relacional (intercambio líder-miembro 
del equipo), proviene de la teoría de intercambio, que postula que para que un 
líder tenga éxito debe crear relaciones con su equipo basadas en el respeto 
mutuo y la confianza (Thompson et al., 2011). En los estudios de Gerstner y 
Liden los resultados demostraron que las percepciones de clima de seguridad 
difieren dependiendo de la mayor o menor relación líder-miembro del equipo en 
las dimensiones “Expectativas de seguridad del supervisor”, “Aprendizaje 
organizacional y mejora continua”, “Comunicación sobre seguridad”, “Feedback 
y comunicación sobre errores y “respuesta no punitiva al error”. La perspectiva 
relacional de liderazgo se puede utilizar para evaluar las diferencias en las 




líderes (supervisores) con relaciones más positivas con su personal pueden 
participar en el cumplimiento de prácticas seguras, abordar los temas de 
seguridad que preocupan, considerar sugerencias del personal para mejorar la 
seguridad y, cuando la carga es elevada, no presionar hacia actitudes que 
pueden ser inseguras para el paciente(Gerstner & Day, 1997), (Liden, 1997).. 
En global, los resultados obtenidos en los cuatro ítems superan a los 
publicados en el EN.  
En 2004 la National Patient Safety Agency presenta un informe basado 
en los resultados obtenidos en estudios nacionales realizados en EE.UU., 
Reino Unido, Australia, Nueva Zelanda y Dinamarca sobre su casuística e 
identifica siete pasos clave para que las organizaciones puedan planificar las 
actividades y evaluar sus resultados en cuanto a la seguridad del paciente. El  
paso 2, “Dirigir y apoyar al equipo para construir una cultura de seguridad”, va 
íntimamente vinculado a esta dimensión (National Health Services, 2004). 
B4  Aprendizaje organizacional/mejora continua 
Esta dimensión cuenta con tres ítems que hacen referencia a la actitud 
proactiva que se tiene para evitar problemas de seguridad y uno de ellos, 
relacionado con el seguimiento que se realiza para evaluar la efectividad de las 
medidas que se introducen.  
Se destacan dos como fortalezas, una coincidente con la AHRQ,  
“Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente”, con un 




atención al paciente se llevan a cabo las medidas apropiadas para evitar que 
ocurra de nuevo”, rozando prácticamente el umbral de fortaleza en el EN  y 
peor evaluado por la AHRQ. Quizás la planificación que la ASCS realiza de las 
actividades formativas tiene gran responsabilidad en este tipo de resultado. 
Aquellas cuyo contenido es transversal y que requieren el conocimiento de 
todos los profesionales, se imparten en sesiones formativas guiadas por 
unidad, dando a conocer los resultados del servicio asociado a los indicadores 
que evalúan ese procedimiento o actividad. Todo ello permite que la formación, 
considerada clave para la organización, llegue a un gran número de 
profesionales. 
El ítem peor valorado de este grupo es el relacionado con la evaluación 
de los cambios que vamos incorporando. El resultado manifiesta que sólo la 
mitad de los profesionales consideran que se realiza una evaluación de los 
cambios que se incorporan para estimar su efectividad y que un 27,7% de 
profesionales la puntúa como indiferente. Si observamos los resultados 
obtenidos en el EN, el porcentaje de profesionales que puntúa como positivo es 
equitativo al que lo hace como negativo, siendo el porcentaje de respuesta 
indiferente prácticamente el mismo en los dos estudios. 
Nos muestra, por tanto, que los profesionales perciben que existen numerosas 
medidas que intentan prevenir los riesgos e, incluso, si éstos llegan a ocurrir, se 
ponen en marcha las medidas oportunas para evitar que ocurran de nuevo. Sin 





Nuestro centro cuenta con distintas herramientas metodológicas que 
hacen posible la identificación de puntos de riesgo en nuestros procesos de 
trabajo, así como el análisis de los fallos producidos en aquellos eventos 
adversos con categorización de graves por la consecuencia que han tenido o 
podrían haber producido. La primera herramienta utilizada, el AMFE (Ashley et 
al.,2010), es una herramienta proactiva de evaluación de riesgos para 
identificar puntos de fragilidad en procesos complejos y generar las acciones 
correctivas necesarias. Una característica importante es que para su desarrollo 
se requiere un equipo multidisciplinar de profesionales que conozcan los 
procedimientos de trabajo, siendo vital la implicación de profesionales de 
primera línea. En nuestros centros se han realizado distintos procesos a través 
de este método, con la participación de profesionales de todas las áreas 
implicadas (ej: AMFE manejo del medicamento, AMFE continuidad interna). 
La segunda herramienta es el ACR, se utiliza cuando el evento ya ha 
sucedido y éste ha tenido una consecuencia grave para el paciente (muerte o 
limitación física o psíquica permanente) o cumple todas las características para 
que pudiese haber sucedido. Consiste en un proceso secuencial de preguntas 
estructuradas para descubrir los errores latentes subyacentes en este tipo de 
sucesos. El objetivo final es identificar las recomendaciones para la prevención 
del error dirigidas a los pacientes y centradas en el proceso asistencial. En 
nuestros centros han sido analizados 19 sucesos centinela con esta 




De igual modo, todos los procedimientos diseñados en el centro están 
elaborados por profesionales de base y son posteriormente evaluados para su 
aprobación por la Subcomisión de Evaluación de la Práctica Enfermera y la 
Unidad de Calidad. La implicación de los profesionales en el diseño y 
seguimiento de cualquier medida nueva que se establece puede justificar el 
porcentaje elevado de respondentes que evalúa de forma positiva esta 
dimensión.  Diseñamos en muchas ocasiones los indicadores de seguimiento 
que permitan evaluar el cambio, pero no siempre lo llevamos a efecto y, si lo 
hacemos, sus resultados llegan, en muchas ocasiones, a los responsables y no 
son trasmitidos al resto del equipo. Esto es lo que se refleja en el tercer ítem de 
esta dimensión. Sería, por tanto, una medida de mejora que habría que 
introducir, ya que permitiría dar un potencial importante a esta dimensión. 
En un estudio realizado por Fujita en Japón y Taiwán, donde evalúan su 
cultura de seguridad y la comparan con los resultados obtenidos en hospitales 
de EE.UU.,  en esta dimensión obtienen en Japón una baja puntuación, debido 
a la falta de evaluación de la eficacia de las medidas incorporadas. Lo justifican 
al considerar que los sistemas de evaluación necesarios para este seguimiento 
requieren el apoyo institucional, mal percibido (Fujita et al., 2013). 
Podemos concluir que esta dimensión, se acerca al umbral de fortaleza 
en el estudio realizado por la AHRQ y por la ASCS, no siendo éste el resultado 





B5  Trabajo en equipo/ unidad servicio 
De los cuatro ítems que componen esta dimensión, los resultados 
obtenidos en ambos estudios (ASCS y EN) son muy similares. 
En la ASCS se identifican dos de ellos como fortalezas “El personal se 
apoya mutuamente“, coincidente con los otros dos estudios, y “En esta unidad 
nos tratamos todos con respeto”, coincidiendo con los resultados de la AHRQ y 
no llegando al umbral de fortaleza en el EN pero sí adquiriendo un valor muy 
positivo. 
Los otros dos ítems, “Cuando tenemos mucho trabajo colaboramos 
todos como un equipo para poder terminarlo”, fortaleza en la  AHRQ  y “Cuando 
alguien está sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en los 
compañeros”, obtienen valores similares y muy positivos en los otros dos 
estudios, sin llegar al umbral de fortaleza. 
No se identifica ninguna oportunidad de mejora en ninguno de los tres 
estudios. 
Se puede concluir que coinciden los tres estudios en ser una dimensión 
de las mejor evaluadas, siendo la primera del AHRQ y la tercera mejor 
evaluada en nuestro estudio. 
La percepción de los profesionales en su entorno más cercano de 
trabajo (unidad/servicio) es muy positiva. Tienen concepto de equipo 
colaborando mutuamente e intentando dar apoyo cuando cualquier otro 




con la C11, “Trabajo en equipo entre unidades o servicios”, para ver  si esta 
percepción es extrapolable cuando se amplía el ámbito de trabajo. Si 
observamos los resultados obtenidos en esta dimensión, ninguno de sus ítems 
aparece como fortaleza, ni tampoco como oportunidad de mejora. Sin embargo, 
es destacable que un 40% de los encuestados opina que hay problemas de 
coordinación entre las unidades/servicios. Podemos concluir que la percepción 
de trabajo en equipo es mucho mejor cuando se habla del entorno de trabajo 
más cercano, que cuando se amplía el mismo a otras unidades o servicios. 
B6  Franqueza en la comunicación 
Esta dimensión la componen tres ítems que hacen referencia a la 
libertad percibida para la declaración de incidentes o para poder cuestionar o 
preguntar sobre los aspectos relacionados con las decisiones tomadas para 
garantizar la seguridad del paciente.  
En la ASCS no se destaca ninguna fortaleza ni se refleja ningún ítem 
como oportunidad de mejora. Sin embargo, se deben analizar algunos de sus 
valores. En el ítem “El personal puede cuestionar con total libertad las 
decisiones o acciones de sus superiores”, sólo un 39% de respondentes está 
de acuerdo. No se identifica ésta como una oportunidad de mejora por el alto 
porcentaje de profesionales que la puntúa como “a veces” (42%). En el EN el 
comportamiento de este ítem es similar, no llegando al 50% de respuesta 




El  ítem “El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se 
ha hecho de forma incorrecta”,  aunque no llega a ser considerado oportunidad 
de mejora, sólo la mitad de los profesionales está en desacuerdo, siendo un 
alto porcentaje, tanto en la ASCS, como en el EN, los que lo identifican como “a 
veces”.  
El ítem “Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a  
la atención que recibe el paciente habla de ello con total libertad”, adquiere 
valores positivos y similares en los tres estudios, destacando en la AHRQ como 
fortaleza. En la ASCS, desde el año 2009 se cuenta con un registro anónimo de 
notificación de incidentes accesible a todos los profesionales a través de la 
intranet del centro (Agencia Sanitaria Costa del Sol, 2009) que  cumple con 
todos los requerimientos que debe tener un registro de estas características 
según Lucian Leape ( Leape, 2002):  
 No punitivo: los comunicantes no deben de sufrir ningún tipo de 
represalias o sanciones como consecuencia de la notificación. 
 Confidencial: la identidad del comunicante, del paciente o de la 
institución no debe nunca ser revelada a terceros. En el registro de la 
ASCS el profesional puede reflejar su categoría profesional. Esta 
identificación se hace únicamente para poder evaluar los colectivos que 





 Independiente: el registro es independiente de cualquier autoridad 
que cuente con poder sancionador. En la ASCS el informe que se genera 
del mismo se deriva a la Dirección y las estrategias de mejora están 
centradas en intervenciones hacia los sistemas y procedimientos de 
trabajo. 
 Analizado por expertos: tanto la explotación de los registros 
obteniendo las conclusiones y posibles propuestas de mejora, como el 
análisis de aquellos que lo requieran, son realizados por expertos que 
conocen las circunstancias clínicas y que han sido formados para ser 
capaces de reconocer las circunstancias sistémicas subyacentes. 
 Análisis Inmediato: el análisis posterior debe hacerse de forma 
inmediata y comunicarse lo resultados a todos los profesionales que 
deban tener conocimiento de ello. La ASCS presenta un informe 
semestral pero semanalmente se revisan los nuevos eventos declarados 
y los que requieren una actuación inmediata se ponen en conocimiento de 
la Dirección y de los servicios implicados. 
 Sistémico: las recomendaciones deben ir focalizadas a 
intervenciones sobre los sistemas o procesos en lugar de a los 
comportamientos individuales. En la ASCS no ha habido ninguna 
actuación dirigida únicamente al profesional. 
 Eficaz: el organismo que difunde las comunicaciones  debe ser 




En nuestro caso, el informe es emitido por la Unidad de Calidad a la 
Dirección de ambos centros, HCS y HAR, cada uno con su casuística, 
conclusiones y propuestas de mejora.  
Tanto las características del registro, como el circuito establecido, hacen 
que no se establezcan barreras para la comunicación, siendo el número de 
eventos notificados un indicador que ha subido exponencialmente desde su 
implantación en 2009. 
Sin embargo, por lo recogido en esta dimensión, se percibe que el 
profesional se siente con libertad para poder comunicar cuando identifica una 
situación que puede afectar de forma negativa a la atención del paciente pero 
que sólo a veces puede cuestionar aquellas acciones de sus superiores de las 
que duda que estén siendo efectivas. Es positivo comprobar que más de la 
mitad de los respondentes no teme hacer preguntas sobre lo que parece 
haberse hecho de forma incorrecta. Deberían centrarse los esfuerzos para 
mejorar esta percepción, tal vez creando un espacio para los profesionales 
donde se les pida opinión acerca de las nuevas medidas que se van poniendo 
en marcha, siendo quizás un valor importante, obtener este feedback en el 
momento previo a su implantación. Según  el estudio de Lindell, el personal 
puede sentirse más cómodo cuando puede cuestionar decisiones o acciones 
de otros del equipo sanitario, incluyendo a los líderes, y puede plantear 
preguntas ante situaciones o medidas que no le parezcan justas (Lindell, Chlan, 
& Hoffman, 2010). 




Esta dimensión consta de tres ítems que hacen referencia a la 
percepción que tienen los profesionales sobre la información que reciben 
acerca de sus eventos y las medidas que se llevan a cabo para evitar su 
concurrencia. De igual modo, evalúa también la percepción que tiene el 
profesional de su implicación, de forma directa, sobre las maneras de evitar 
que vuelvan a ocurrir. 
En ninguno de los tres estudios se destaca ningún ítem como fortaleza ni 
como oportunidad de mejora, pero se deben señalar las siguientes 
observaciones: con el ítem “Cuando notificamos algún incidente, nos informan 
sobre el tipo de actuaciones que se llevan a cabo” tan sólo el 40% está de 
acuerdo en que lo pueden hacer siempre o casi siempre, siendo incluso inferior 
el resultado en el EN y algo superior en la AHRQ, donde se supera levemente 
la mitad de los encuestados. 
El ítem “Se nos informa de los errores que ocurren en nuestro 
servicio/unidad” adquiere un valor positivo, aunque no destacable, en los tres 
estudios, siendo mejor evaluado en la AHRQ, seguido de la ASCS, e inferior en 
el EN, donde no llega al 50% de respuesta positiva. 
El ítem “En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar 
que un error vuelva a ocurrir”, adquiere un valor positivo en los tres estudios, 
siguiendo la misma dinámica (en la AHRQ se acerca al umbral de fortaleza). 
Es importante resaltar que dentro de las unidades, más del 60% de los 




evitar la repetición de un error e identifiquen como área de mejora el feedback 
que reciben sobre las actuaciones puestas en marcha basadas en sus 
notificaciones. 
El estudio de Gutiérrez  que analiza la cultura de seguridad en servicios 
de medicina intensiva españoles, identifica la falta de retroalimentación sobre 
los acontecimientos declarados como una debilidad (Gutiérrez  Cía et al., 
2010).Es por ello importante analizar cuál es sistema de retroalimentación ideal 
y si damos respuesta a sus características con el establecido en nuestros 
centros. 
Es indiscutible que si una organización quiere mejorar la seguridad de 
sus procesos es imprescindible que contemple la retroalimentación a los 
profesionales (Wallace et al., 2009). Pero ¿en qué consiste la 
retroalimentación? ¿Cuántos tipos hay? ¿A cuáles de ellas damos repuesta en 
nuestra organización? 
La retroalimentación es el proceso mediante el cual se utiliza la 
información obtenida a través de las notificaciones para mejorar los sistemas 
de trabajo. Benn et al. han realizado un análisis sobre los modelos de 
retroalimentación, identificando cinco (Benn et al., 2009): 
 Rebote: información directa que llega al comunicador (ej: mensaje 





 Respuesta rápida: acción limitada a sistemas de trabajo local. En 
este caso nos encontraríamos ante esos eventos que requieren 
de respuesta inmediata, donde se debe contactar 
automáticamente con los servicios responsables (J B Cooper, 
Cullen, Eichhorn, Philip, & Holzman, 1993).  
 Aumento de la conciencia del riesgo: información a todo el 
personal de primera línea (ej: alertas sanitarias, estadísticas 
resumidas). En nuestro caso toda la información colgada en 
nuestra web está accesible a todos los profesionales. 
 Información al personal de las medidas tomadas: incluirá 
información sobre el progreso del tema y las medidas puestas en 
marcha como consecuencia de la comunicación. 
 Mejorar la seguridad de los sistemas de trabajo: acciones 
implantadas dentro de los sistemas de trabajo locales 
(protocolización de tareas, cambios de circuitos de trabajo, 
incorporación o modificación de equipamiento, formación a 
profesionales…) y evaluación de las medidas puestas en marcha. 
Nuestro circuito actual permite realizar cualquiera de estos tipos de 
retroalimentación y, de hecho, se efectúan dependiendo del tipo de situación. 
La cuestión está en si llegamos a todos los profesionales o si la falta de 
conocimiento de algunos de ellos no esta condicionado a la falta de 




Ben analizó a través de entrevistas a profesionales de distintos campos, 
las características de un sistema de retroalimentación efectivo. Se identificaron 
los siguientes requerimientos (Benn et al., 2009): 
 Retroalimentación a múltiples niveles de la organización. 
 Idoneidad del modo de expresión o canal establecido. 
 Relevancia del contenido. 
 Integración dentro del diseño de los sistemas de 
información de la organización.  
 Adaptación a las diferentes necesidades de información de 
los distintos grupos de usuarios. 
 Otorgamiento de responsabilidad a los profesionales de 
primera línea en la mejora de la seguridad en el ámbito 
local. 
 Capacidad de ciclos rápidos de retroalimentación. 
 Retroalimentación directa a comunicadores y participantes 
clave. 
 Proceso continuo, claramente definido y comprendido. 
 Integración de la retroalimentación en la rutina de trabajo 




  Visualización de las mejoras locales. 
 La fuente y contenidos de la retroalimentación deben ser 
creíbles para los profesionales de primera línea. 
 Preservación de la confidencialidad y fomento de la 
confianza entre todos los participantes. 
 Apoyo por parte de los superiores a las mejoras en 
seguridad. 
 Aprendizaje para mejorar la efectividad de los procesos de 
retroalimentación en seguridad de la organización. 
Si analizamos nuestro sistema de retroalimentación, tiene aspectos a los 
que no damos respuesta. La información se transmite a través de un informe 
único para todos los colectivos y jerarquías, que se envía semestralmente sin 
mayor especificidad. Si no se requiere (por las características del evento) 
comunicación urgente, el profesional desconoce su casuística hasta que no se 
emite el informe de forma semestral. El dar a conocer el mismo tampoco es 
una prioridad para los responsables. De hecho, no se incluye una sesión 
específica en los servicios para dar a conocer los resultados de este informe. 
Se establecen las medidas de mejora pero no existe posteriormente una 
planificación con los servicios para pedirles corresponsabilidad a través de la 
planificación conjunta de intervenciones que garanticen una mejora evaluada. 
Existen intervenciones desde la Comisión de Seguridad que, a través de 




casuística de eventos vinculados a procedimientos claves, tales como 
identificación de pacientes, prevención de caídas, prevención de UPP u 
órdenes verbales.  Es evidente que se pueden introducir mejoras en este 
procedimiento, con arreglo a los criterios definidos  (Benn et al., 2009). 
Como conclusión, se deberían introducir mejoras relacionadas con la 
retroalimentación sobre errores identificados y las medidas implantadas.  
Como dimensión se obtienen mejores resultados que en el EN e 
inferiores al AHRQ. 
B8  Respuesta no punitiva a los errores 
Esta dimensión compuesta por tres ítems hace referencia a la confianza 
que tiene el profesional con respecto a la respuesta que se va a producir ante 
la notificación de eventos. Centra sus preguntas tanto en la respuesta de la 
organización como  en la de los propios compañeros.  
En la ASCS, uno de sus ítems destaca como fortaleza “Si los 
compañeros o los superiores se enteran de que has cometido un error, lo 
utilizan en tu contra” y es valorado positivamente en el EN, acercándose más al 
umbral de fortaleza que de oportunidad de mejora.   
El ítem “Cuando se detecta algún fallo, antes de buscar la causa, buscan 
un culpable” adquiere un valor positivo en ambos estudios, aunque es más 




Sin embargo, con respecto al ítem “Cuando se comete un error el 
personal teme que eso quede en su expediente”, aunque no se identifica como 
oportunidad de mejora ni en la ASCS ni en el EN, casi la mitad de los 
profesionales de este estudio están de acuerdo, no llegando a oportunidad de 
mejora por el alto porcentaje que la sitúa como indiferente 35%. Es por tanto un 
aspecto que requiere ser trabajado. 
En el estudio realizado por la AHRQ es la dimensión peor evaluada, ya 
que ninguno de sus ítems supera el 50% de respuesta  positiva. 
Para facilitar la notificación deben de convivir una serie de aspectos 
fundamentales tales como: que exista conciencia de error, un clima en la 
organización que favorezca y apoye la misma, un enfoque y respuesta 
positivos por parte de los líderes, un circuito fácil y cómodo para su realización. 
Como se ha descrito anteriormente, uno de los aspectos clave que debe 
contemplar un registro de notificación de eventos es su carácter no punitivo; la 
declaración no debe dar lugar a represarias o sanciones a quienes la generan. 
Los motivos identificados en la bibliografía como barreras para la 
notificación son: considerarla innecesaria, no ser percibida como un beneficio, 
que aumente la carga de trabajo, que el personal se puede sentir culpabilizado, 
percibirla como una pérdida de reputación, la desaprobación de los colegas, la 
preocupación por un posible litigio. ( Leape, 2002), (Bañeres, Cavero, López, 




La mayoría de ellos están relacionados con la respuesta que la 
organización o los propios los compañeros puedan tener ante el conocimiento 
del incidente. Existen otras causas importantes relacionadas  con la falta de 
formación y el desconocimiento de los mecanismos existentes para la 
declaración como la falta de conciencia de que un error ha ocurrido, la falta de 
conciencia de que se debe documentar y por qué y la percepción de que el 
paciente es indemne al error (Bañeres et al., 2006). 
Ya se ha referido anteriormente la evolución de notificaciones y análisis 
llevados a cabo en la ASCS desde su implantación, sin que haya habido 
repercusiones en los profesionales.  
Es llamativo, por tanto, el que casi la mitad de los respondentes tenga 
miedo de que exista una respuesta negativa hacia el profesional implicado. Sin 
embargo, la percepción de que no hay una actitud represiva por parte de los 
compañeros y de que lo que se intenta como prioridad es buscar la causa, es 
muy positiva. Son dos pilares fundamentales para estimular la declaración. Si 
hacemos un recorrido por los resultados de nuestras declaraciones es 
destacable no sólo que han aumentado notablemente en número, sino que, en 
muchas de ellas, el profesional de forma voluntaria se identifica.  
Por ello, en la próxima actualización de este registro se dará la opción al 
profesional, de que se identifique si lo desea, con el único objetivo de poder ser 
localizado a modo de consulta en caso de que se requiera una aclaración sobre 




 El estudio de Gu, que realizó su análisis para conocer la percepción de 
clima de seguridad en los hospitales chinos, llega a la conclusión de que existe 
un grado de inmadurez importante con respecto a este aspecto, vinculado a la 
cultura de la culpa, así como a los procedimientos, políticas y estilos de gestión 
de los sistema de salud (Gu & Itoh, 2011).  
Como conclusión, ésta es una de las dimensiones peor evaluadas en los 
tres estudios, con un resultado muy similar en la ASCS y en el EN e inferior en 
el AHRQ, que requiere una estrategia de mejora. 
B9  Dotación de personal 
Esta dimensión consta de cuatro ítems que hacen referencia a cómo las 
condiciones del entorno de trabajo influyen en el clima de seguridad percibido, 
no destacando ninguna de ellas como fortaleza.  
Enla ASCS y en el EN es la dimensión peor evaluado y mejor valorada 
por la AHRQ. 
Es destacable la diferencia por el porcentaje de oportunidades de mejora 
identificadas: ninguna de ellas en la AHRQ y tres coincidentes en los otros dos 
estudios “Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo”, “A veces no 
se puede proporcionar la mejora atención al paciente porque la jornada laboral 
es agotadora” y “Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas cosas 
demasiado deprisa”. En los tres casos el dato es algo más positivo en este 




paciente porque hay demasiados sustitutos o personal temporal” es 
oportunidad de mejora en el EN pero no en la ASCS. 
 En el estudio realizado por  Aiken se concluye  que  las cargas de 
trabajo y el estrés han demostrado conducir al desgaste en las enfermeras, 
sobre todo cuando el objetivo se centra en la mejora de la productividad, en 
lugar de en la seguridad del paciente (Aiken et al., 2001). 
En numerosos estudios ésta es la dimensión peor evaluada (Nie et al., 
2013),  (Hellings et al., 2007), (Fujita et al., 2013), (Pozo Muñoz & Padilla 
Marín, 2013), (Škodová et al., 2011).  Sin embargo, esta dimensión  es mejor 
evaluada en los hospitales de EE.UU., algo en lo que posiblemente puede 
influir el que se realizan contrataciones a tiempo parcial, por lo que el 
porcentaje de profesionales con menos de 35 horas semanales  de trabajo es 
mayor que en otros estudios (Nelson et al., 2007). 
Es normal que se obtengan estos resultados, pues es muy difícil 
destacar nuestro entorno como adecuado en los aspectos que se describen 
cuando se producen realidades tales como ésta: se llama a un profesional para 
incorporarse a las dos horas en un servicio que desconoce. Gestionar los picos 
de entrada en urgencias o tener en cuenta las épocas de mayor presión 
asistencial para aumentar el número de profesionales, son prácticas poco 
habituales. Y por defecto, como usuarios del sistema, tenemos tendencia a ver 
siempre las posibilidades de mejora en nuestros entornos de trabajo. Al mejorar 
las condiciones de trabajo de las enfermeras ( medidas ergonómicas, horarios 




y, como consecuencia, la seguridad del paciente (Spence Laschinger & Leiter, 
2006). 
El estrés que genera la incorporación de personal de nuevo ingreso 
intenta paliarse con diversas medidas por parte de la ASCS como, por ejemplo, 
un plan de acogida general con el que se intenta llegar al máximo de 
profesionales en épocas de mayor contratación. Los servicios especiales, como 
UCI, tienen un curso formativo obligatorio que todos los profesionales de nueva 
incorporación deben recibir, donde se incluye el manejo de todas las 
herramientas de seguridad del servicio (breafing, Bacteriemia Zero…) 
denominado “Curso básico de enfermería en Cuidados Intensivos” (Fernández 
Castillo, 2013).  Todos los profesionales de nueva incorporación que son 
contratados para el área de quirófano realizan un curso de 48 horas de 
duración “Curso básico de enfermería en quirófano”, donde se les informa tanto 
de aspectos relacionados con el funcionamiento de la unidad, como de 
aspectos técnicos y de seguridad relacionados con la atención al paciente 
(Fernández Fernández, 2013).  
Los residentes de primer año realizan un curso de bienvenida de dos 
semanas de duración donde se les da formación e información de todas las 
áreas y procedimientos trasversales del centro (calidad/investigación/ 





En todos los servicios hay una plantilla de protocolos, procedimientos, 
guías de práctica clínica y planes de cuidados que recogen la mejor evidencia 
sobre la forma de manejar  los procedimientos más comunes del servicio. 
Como dato interesante, el análisis de los eventos declarados nos ofrece 
en su estadística resultados como las horas de mayor concurrencia de eventos 
adversos, que suelen estar relacionados con los momentos del día en los que 
confluye un mayor número de actividades. Los resultados en 2011 fueron los 
siguientes: en el HAR, el 62,9 % de los eventos notificados se producen en los 
intervalos horarios de 8-12h (33,3%), seguido del de 20-24h, con un 29,6%. En 
el HCS el 65,51% se produce en los intervalos 8-12h (43,10%), seguido del de 
16-20h (22,41%). Es coincidente en ambos casos el periodo de 8-12h, ya que 
es donde se produce mayor acumulo de actividades. Sin embargo, seguimos 
sin tener un horario predefinido de pase de sala, para evitar que distintas 
especiales confluyan a la vez en un servicio a la misma hora, o de información 
a la familia. Quizás habría que reflexionar sobre cómo modificar nuestra 
organización de trabajo implicando a todos los colectivos, lo que podría 
disminuir la sensación de carga de trabajo o el aumento de presión de la misma 
en ciertos turnos y servicios. 
En el estudio realizado por Pérez Blanco  sobre notificación de eventos 
adversos en el complejo hospitalario de Toledo, la mayoría de los eventos se 
producen en tuno de mañana, siendo éste resultado coincidente con nuestro 
intervalo de mayor frecuencia ( Pérez Blanco et al., 2009) . Un dato a destacar 




contribuyente al aumento de eventos. En el estudio realizado por Aylin, donde 
analiza las muertes dentro o fuera del hospital en los 30 días post-
procedimiento de cirugía electiva en hospitales ingleses, se mostró que existe 
un “efecto día de semana”, ya que la tasa de mortalidad es superior en aquellos 
pacientes a los que se les ha realizado el  procedimiento avanzada a la 
semana (viernes o fin de semana). La probabilidad ajustada de mortalidad fue 
de un 44% en viernes y un 82 % mayor en fin de semana con respecto al lunes 
Aylin  (Aylin, Alexandrescu, Jen, Mayer, & Bottle, 2013).  Otros estudios como el  
Barnett y Cram concluyen que los pacientes ingresados en los fines de semana 
tienen una peor evolución en términos de mortalidad o mayor estancia media 
que los ingresados entre semana (Barnett, Kaboli, Sirio, & Rosenthal, 2002) y 
(Cram, Hillis, Barnett, & Rosenthal, 2004). 
Sin embargo, ni en la ASCS, ni en este estudio de Pérez Blanco, se 
evidencia que los fines de semana se modifique la conducta. De hecho, los 
días con mayor frecuencia de eventos declarados en la ASCS son los 
miércoles  (Unidad de Calidad, 2011a) (Unidad de Calidad, 2011b). 
Quizás se deba a que el funcionamiento en la ASCS en fin de semana 
es el mismo de los días laborables: no se reduce personal; los profesionales de 
nueva incorporación son planificados para que al principio coincidan con otros 
profesionales con antigüedad en el servicio, impidiendo (al máximo) que 
confluyan dos profesionales nuevos en el mismo turno; se realiza pase de sala 
como cualquier día laborable. No existe por tanto ninguna situación, a priori, 




Los profesionales de este estudio no identifican la presencia de 
sustitutos o personal temporal de forma tan relevante como en el EN como 
factor influyente en el empeoramiento de la atención ofrecida al paciente. De 
hecho, no se identifica como oportunidad de mejora, al contrario que en el EN. 
Quizás todos los esfuerzos puestos en marcha para que los profesionales 
reciban información y formación (en caso de servicios especiales) temprana de 
la dinámica de trabajo contribuyen a esta percepción. 
Como conclusión, esta es la dimensión peor evaluada en el EN y ASCS, 
con una respuesta positiva del 57% en el estudio realizado por la AHRQ. 
Deberíamos conocer, por tanto, sus ratios de trabajo y jornadas laborales, que 
serán aspectos que, posiblemente, justifiquen los resultados obtenidos. 
B10   Apoyo de la gerencia del hospital a la seguridad del paciente 
Esta dimensión está compuesta por tres ítems que hacen referencia a la 
percepción que tienen los profesionales sobre el apoyo de la gerencia en 
cuanto a la seguridad del paciente. 
Si analizamos los resultados obtenidos podemos observar que, aunque 
no son muy destacables, superan de forma significativa a los obtenidos en el 
EN y nos dejan muy lejos de los del AHRQ identificada como la cuarta 
dimensión mejor evaluada cercana al umbral de fortaleza. 
 Aunque en la ASCS no se identifica ninguna oportunidad de mejora y 




como indiferente provoca este resultado, por lo que son aspectos que deben 
ser analizados en el futuro. 
El ítem “La gerencia o dirección del hospita facilitan un clima laboral que 
favorece la seguridad” obtiene un valor de respuesta positiva en nuestro 
estudio superior al del EN. Sin embargo, tan sólo el 45,3% de los profesionales 
está de acuerdo con esta afirmación.  
El ítem “La gerencia o dirección del hospital muestra con hechos que la 
seguridad del paciente es una de sus prioridades” sigue el mismo 
comportamiento, aunque este caso supera el 50% de respondentes que están 
de acuerdo. En ambos casos nuestros resultados “de acuerdo-muy de acuerdo” 
duplican el obtenido en el EN. 
 El ítem “La gerencia/dirección del hospital sólo parece interesarse por la 
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algún suceso adverso en un 
paciente”, se identifica como oportunidad de mejora en el EN y no en la ASCS. 
En la AHRQ no se identifica ningún ítem como oportunidad de mejora, 
destacando dos de ellos como fortalezas “la gerencia/dirección del hospital 
facilita un clima laboral que favorece la seguridad” y “la gerencia/ direccion del 
hospital muestra con hechos que la seguridad del paciente es una de las 
prioridades”. 
Se concluye que nuestros resultados son mejores que los obtenidos en 
el EN, aunque muy alejados de los publicados por la AHRQ. Son aspectos que 




En el ámbito de la gestión, la seguridad enfocada a la prevención de 
eventos adversos no ha sido considerada como prioritaria. Otros aspectos, 
como la calidad científico-técnica en un principio y posteriormente el concepto 
económico, han sido los más vinculados al término de efectividad. 
Evidentemente, conseguir mayor actividad asistencial a mejor coste es un 
magnífico objetivo, siempre que no se merme la calidad de la asistencia 
prestada y se tengan controlados aspectos que ayuden a evitar  los riesgos que 
puedan producirse en el proceso de atención (Rosado Bretón & Martínez 
Soriano, 2005). 
En la ASCS la implicación de la dirección/gerencia en todas las líneas de 
trabajo ha hecho posible que el camino hacia la seguridad haya sido una de las 
prioridades en cuanto a objetivos y metas a lograr. Si nos centramos en nuestra 
“misión”, que se define como “prestar unos servicios sanitarios seguros, 
personalizados, integrales y de calidad que respondan a las necesidades de 
nuestros usuarios”, la palabra “seguros” es el primer calificativo que se le aplica 
al tipo de atención que queremos ofrecer. Es por ello que el marco que guía el 
trabajo y las metas de la organización incorpore líneas específicas sobre 
seguridad que son recogidas en el Plan de Calidad y planificadas con 
intervenciones concretas en el Plan de Seguridad del centro. Con el fin de 
operativizarlas, desde la Comisión de Seguridad se planifican, guían y se 
realiza seguimiento de cada una de ellas. 
Esta es una de las dimensiones que, no siendo de las mejor puntuadas, 




Sin embargo, todas las medidas incorporadas y los esfuerzos de la 
dirección por invertir en el campo de la seguridad no tienen, a nivel de 
profesionales de primera línea, la repercusión que quizás debiera. Las causas 
pueden ser múltiples. Las primeras líneas se instauran sobre 2008-2009, 
haciéndose este análisis en 2011. Este periodo es muy corto para influir en un 
cambio de cultura. La información que ofrecemos muchas veces va dirigida al 
conocimiento de los mandos intermedios pero no a su divulgación al 
profesional que trabaja diariamente con el paciente. No se establecen 
estrategias comunes para que este tipo de información se transmita de igual 
modo en todas las áreas y colectivos, por lo que podemos encontrar una gran 
disparidad entre unidades/servicios o colectivos en cuanto al conocimiento 
sobre cómo va la organización. 
Aunque se debe destacar que los resultados en este ítem son mucho 
mejores que los expuestos en el EN, se identifican posibilidades de mejora 
evidentes. No porque no exista una implicación y compromiso directo de la 
gerencia sin la que, como se ha recalcado, sería inviable la cantidad de 
medidas incorporadas, sino porque esta realidad  no llega a los estamentos 
que debe hacerlo. Por ello se han puesto en marcha herramientas para que el 
profesional de primera línea se implique y sea conocedor de todas las 
estrategias de seguridad, de su nivel de implantación y de su cumplimiento en 
la organización, tales como: 
- Incorporación de profesionales de primera línea en las 




- Creación de un grupo de trabajo específico en seguridad del 
paciente en un área de alto riesgo (bloque quirúrgico), 
compuesto única y exclusivamente por profesionales del 
servicio. 
- Ciclos de sesiones formativas acreditadas en las unidades, 
realizadas en horario de trabajo. 
- Participación, como un componente más, en los grupos de 
trabajo establecidos para la aplicación de herramientas 
metodológicas en seguridad del paciente: AMFE y ACR. 
- Mensajes directos a través del salvapantallas del ordenador. 
Como conclusión se puede destacar que ésta es la dimensión que 
obtiene unos resultados más alejados de los nuestros, comparando ambos 
estudios con el de la AHRQ. Debemos aprender de las medidas establecidas 
en otros países para conseguir esta percepción por parte de los profesionales 
de primera línea. El histórico de trabajo llevado a cabo en seguridad de 
pacientes en EE.UU. puede contribuir, de igual modo, de forma positiva.  
C11    Trabajo en equipo entre unidades/servicios 
Esta dimensión y la B5 “Trabajo en equipo en la unidad/ servicio” tienen 
connotaciones similares. En esta dimensión el ámbito es mayor, ya que se sale 





A pesar de que los resultados obtenidos en nuestro análisis superan en 
todas las dimensiones al EN e incluso a los valores obtenidos por el AHRQ, son 
peor evaluados que cuando el proceso de trabajo y coordinación se centra en 
la unidad o servicio. 
Ninguno de los ítems identificados destaca como fortaleza en ninguno de 
los tres estudios, aunque el ítem “Suele ser incómodo tener que trabajar con 
personal de otros servicios/unidades” se acerca bastante en este estudio,  
siendo muy inferior su resultado en los otros dos. 
No se identifica ningún ítem como oportunidad de mejora en este 
estudio, aunque el ítem “Las diferentes unidades del hospital no se coordinan 
bien entre ellas” no llega al 50% de respuesta positiva en el  AHRQ y cercano 
el resultado obtenido en el EN, rozando la oportunidad de mejora. 
Los otros tres ítems, aunque obtienen valores positivos, no son 
destacables y el hecho de que haya un porcentaje importante de profesionales 
que los puntúan como indiferente lo salva de llegar a la oportunidad de mejora. 
Por ello, son aspectos que requieren de análisis e intervención. 
En 2005, la OMS designó a la Comisión Conjunta y la Comisión Conjunta 
Internacional, como Centro colaborador de la OMS para el desarrollo de 
soluciones para la seguridad del paciente. En 2007 se publican las “Nueve 
soluciones para la seguridad del paciente”, siendo la tercera de ellas las 
comunicación durante el traspaso de pacientes. Las lagunas en la 




paciente y entre dos o más equipos de atención pueden provocar grandes 
problemas de seguridad. Según la información recogida por esta comisión en 
los EE.UU. entre 1995 y 2006, los problemas derivados de la interrupción en la 
transferencia de información entre los distintos profesionales implicados en la 
atención del paciente fue la causa principal de eventos centinela, factor que 
lleva a las reclamaciones derivadas de la transferencia de pacientes. De los 
25.000 a 30.000 eventos adversos prevenibles que llevaron a la discapacidad 
permanente del paciente en Australia, el 11% se debieron a problemas de 
comunicación. Estos datos se recogen en el documento  “Communication 
during Patient Hand-overs”, solución 3, publicada en mayo de 2007, donde se 
describen las recomendaciones a seguir para mejorar la comunicación entre 
profesionales, tales como: estandarizar los canales de comunicación; formar a 
los profesionales en técnicas de comunicación y uso de herramientas en 
comunicación efectivas como el breafing o el método SBAR siglas en inglés 
correspondientes a ( situación, antecedentes, evaluación y recomendación) 
(WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solution The Joint Commission 
International, 2007). 
 La ASCS, basándose en todas las directrices recomendadas, elabora las 
políticas y procedimientos vinculados a las transferencias de información y 
comunicación entre servicios que regula qué, quienes, cómo y de qué manera 
debe ser trasmitida la información. Son los siguientes: 
PO   10         Política de continuidad asistencial. 




PG 121         Protocolo de transferencia interna. 
PG DE 49      Transferencia de pacientes críticos entre bloque quirúrgico y UCI. 
PG DE 46     Continuidad asistencial en urgencias. 
PG DE 45     Transferencias de pacientes entre los servicios de hemodiálisis y 
urgencias. 
Todas ellas, publicadas en la intranet del centro y accesibles a todos los 
profesionales (Agencia Sanitaria Costa del Sol, 2013). 
 Como conclusión, teniendo en cuenta ambas dimensiones, podemos 
decir que un elevado porcentaje de profesionales no considera un problema 
tener que trabajar con otras unidades o servicios aunque perciben que existe 
falta de coordinación entre los mismos y una cooperación que, aunque no es 
mala, sí podría ser mejorable. 
C12    Problemas en los cambios de turno entre unidades/servicios 
Esta dimensión, que tiene como objetivo evaluar la percepción de los 
profesionales en cuanto a las transferencias de pacientes entre unidades y 
servicios, tiene relación con la dimensión C11, ya que uno de los aspectos 
fundamentales en la coordinación entre servicios es la transferencia de 
información. 
Los resultados obtenidos en la ASCS no reflejan ninguna fortaleza ni 




información del paciente se pierde, en parte, cuando éstos se transfieren desde 
una unidad o servicio” se acerca a este umbral. 
Sin embargo, el ítem “El intercambio de información entre los diferentes 
servicios es habitualmente problemático” es el mejor evaluado en este estudio, 
obteniendo la mayor diferencia de los cuatro ítems, comparada con el EN y el 
de la AHRQ. 
En los resultados obtenidos por la AHRQ ésta es la penúltima dimensión 
evaluada, no superando ninguno de sus ítems el 50% de respuesta positiva. 
Se puede concluir que, aunque no es una de las dimensiones mejor 
evaluadas, supera a los otros dos estudios. 
A raíz de los resultados obtenidos, y teniendo en cuenta la relevancia de 
este aspecto para garantizar la seguridad de paciente, la ASCS decide aplicar 
la metodología AMFE (Ashley et al., 2010) al proceso de continuidad interna 
centrado en los cuidados de enfermería en el HCS, para identificar los puntos 
frágiles en este proceso y las medidas de mejora requeridas. Esto es debido a 
tres motivos fundamentales: es un tipo de comunicación que puede conllevar 
una importante fuente de errores, hay un porcentaje muy elevado de este tipo 
de transferencias y muchas de ellas están asociadas a transferencias verbales 
donde puede haber una importante pérdida de información. 
El objetivo principal de esta acción es identificar todas las transferencias 




las causas que las están provocando y establecer, diseñar e implantar las 
medidas de mejora requeridas.  
Se identificaron 44 tipos de transferencias y 63 puntos de discontinuidad, 
estableciendo el Índice de priorización del riesgo (IPR) con los tres criterios: 
gravedad , ocurrencia y la detectabilidad  (Bestratén & Orriols, 2005). 
Analizados los resultados se detallan a continuación algunas mejoras 
incorporadas. 
 Se procedimentaron las transferencias del Área Materno-Infantil y 
Urgencias. 
 Se actualizó la hoja de ruta de Quirófano, incluyendo un apartado 
específico de transferencia. 
 Se creó el Informe de continuidad de cuidados de UCI.  
 Se elaboraron los siguientes listados de seguridad para pacientes: 
pruebas funcionales digestivas, pruebas neumológicas, hemodiálisis. 
Existen otras herramientas instauradas en el centro que contribuyen a la 
mejora de la comunicación en los cambios de turno, tales como técnica  de 
“breafing”, consistente en reuniones informativas del equipo, donde se 
identifican los riesgos asociados a los pacientes para incrementar la conciencia 
sobre cultura de seguridad, compartir de forma libre información con todo el 
equipo, estimular la notificación, reducir el riesgo y, por lo tanto, aumentar la 




Unidad de Cuidados Intensivos del HCS incorporaron en su actividad diaria 
esta herramienta y la realizan en cada cambio de turno (tres veces al día). Todo 
el equipo trata los temas relacionados con los riesgos asociados a los 
pacientes del servicio. Para ello, se sigue un guión que incorpora los aspectos 
recomendados en la bibliografía (Institute for Healthcare Improvement, 2004), 
adaptado a las características de nuestro entorno. El grado de satisfacción de 
los profesionales es elevado, considerando un 97% de los profesionales que 
incrementa muy poco la carga de trabajo y un 47% considera que tiene una 
elevada capacidad de detectar problemas de seguridad. 
Otros centros han implantando estas técnicas de comunicación y han 
evaluado las barreras identificadas por los profesionales (Menéndez et al., 
2010). La encuesta post-debreafings mostró que el 86,7% creía que era una 
herramienta útil que hace que el personal esté más atento a los problemas de 
seguridad y un 73,3% recomienda seguir con ella.  
A todo lo descrito hay que añadir la importancia que para la continuidad 
asistencial ha supuesto la incorporación de la historia clínica electrónica (HCE).  
En el estudio de Serna se recogen las ventajas de la HCE, siendo la más 
destacable que impide la disgregación de la información del paciente y evita 
que parte de su historia se encuentre en documentos y lugares distintos y 
haciendo accesible la información a todos los usuarios en cualquier 
momento(Serna & Ortiz, 2005). Se ha revisado en la bibliografía la repercusión 
del uso de la misma con respecto a los resultados en salud, la satisfacción del 




(González Cocina & Pérez Torres, 2007).  Delpierre realiza una revisión 
sistemática desde 2000 a 2003 y concluye  que el uso de la HCE  aumenta la 
satisfacción del usuario y paciente, aunque no repercute en sus resultados 
clínicos (Delpierre, Cuzin, & Fillaux, 2004). En las revisiones sistemáticas 
publicadas por Garg y Chaudhry se concluye que el efecto  de la historia 
electrónica en la calidad es que mejora la adhesión a las prácticas basadas en 
las guías clínicas. Además, identifican que hay pocos estudios que evalúan la 
relación entre el uso de la HCE y los resultados clínicos en el paciente, los 
existentes son poco consistentes y reflejan pocos cambios en los resultados en 
el paciente (Garg et al., 2005) y (Chaudhry et al., 2006).  
Se ha analizado también si contribuye a una menor incidencia de 
eventos adversos,  En el estudio de Chaudhry se  observó  una disminución de 
las reacciones adversas a medicamentos y errores graves de medicación no 
identificados (Chaudhry et al., 2006) . En la revisión sistemática de Garg, de 
100 ensayos revisados 97 evaluaron el desempeño profesional y se 
identificaron mejoras en el rendimiento en 62 de ellos, con respecto al 
diagnóstico, la atención preventiva, el manejo de enfermedades, la dosificación 
de fármacos, o la prescripción de medicamentos; 52  ensayos evaluaron  uno o 
dos resultados en el paciente; sólo siete identificaron mejoras y ninguno de 
ellos relacionados con el parámetro de mortalidad(Garg et al., 2005).  
Como conclusión podemos decir que, a pesar de no ser ésta una 
dimensión destacable por sus resultados positivos en ninguno de los tres 




del EN, superando al AHRQ. Las medidas anteriormente descritas pueden ser 
las responsables. 
Discusión del objetivo 2 
Determinar la variabilidad en la percepción de seguridad que tienen los 
profesionales según variables sociodemográficas y de caracterización 
profesional y  analizar la percepción global de seguridad percibida en función 
de dimensiones predictoras del cuestionario. 
En las variables analizadas (calificación de clima de seguridad, horas de 
trabajo semanales y número de incidentes notificados) no se puede concluir 
que existan diferencias significativas por sexos. Sí cabe destacar la diferencia 
encontrada por sexos cuando se estratificaba en función de la categoría 
profesional, detectándose que las mujeres enfermeras perciben tener una 
actitud más proactiva ante los problemas de seguridad, así como que los 
hombres facultativos identifican como más problemática las transferencias de 
pacientes. En la bibliografía consultada en el ámbito clínico no se ha 
encontrado ningún estudio previo que haya realizado este análisis por género y 
nos permita poder realizar una comparativa. Con todo, estudios que analizan 
las diferencias en el liderazgo atribuible al género en las organizaciones, 
podrían ayudar a explicar parcialmente estos resultados. Zenger y Folkman 
realizaron un análisis a 7.280 líderes, examinando la variablidad  existente 
entre hombres y mujeres, concluyendo que las mujeres obtienen mejores 
valoraciones en comunicación y relación personal que los hombres. Las 




las que se encuentran la construcción de relaciones interpersonales, el trabajo 
en equipo, la comunicación eficiente y el establecimiento de metas.  En ello 
puede influir que las mujeres obtengan mejor puntuación en su valoración 
sobre aprendizaje organizacional y mejora continua, para lo que se requiere el 
establecimiento de nuevas metas y la reorganización, así como el trabajo en 
equipo entre unidades/servicios, y consideren menos problemático que los 
hombres el momento del cambio de turno y la transferencia del paciente, donde 
adquiere un valor fundamental la comunicación (Zenger, Folkman, & Edinger, 
2011). No obstante, son necesarios estudios de este tipo en el medio sanitario 
para poder corroborar si las organizaciones sanitarias reproducen este tipo de 
resultados. 
En el análisis por categoría profesional, la percepción de seguridad es 
mayor en las enfermeras en la dimensión “aprendizaje organizacional y mejora 
continua”, coincidiendo este dato con el EN, siendo percibida como más 
problemática  la dimensión “problemas en los cambios de turno y transiciones 
entre servicios” por los facultativos, a diferencia del resultado obtenido en el 
EN. 
 En el EN las dimensiones  “trabajo en equipo en la unidad / servicio”  
“trabajo en equipo entre unidades”,  “apoyo de la gerencia en la seguridad del 
paciente”  y “las acciones de la dirección supervisión en la seguridad del 





El  personal facultativo califica mejor el grado de seguridad percibido que 
el personal de enfermería, fenómeno ya identificado en estudios como el de 
Listyowardojo et al. (Listyowardojo et al., 2012). En cuanto al número de 
incidentes notificados por escrito en el último año, no se destacan diferencias 
significativas por colectivo y, en general, los profesionales perciben la 
existencia de infranotificación. Sin embargo, llaman la atención estos 
resultados, cuando los datos disponibles de notificaciones en la ASCS del 
período 2009-2011, corroboran que el número de declaraciones realizadas por 
enfermeras en la ASCS fue de 151 y de 52 las realizadas por médicos (Unidad 
de Calidad, 2012). Esta divergencia podría tener que ver con que los 
profesionales tienen la convicción de que aún hay un importante margen de 
mejora en la notificación y que, a pesar de tener la ASCS una frecuencia de 
notificación considerable, es muy probable que no alcance a representar los 
eventos que los profesionales perciben en su día a día que deberían ser 
notificados. En este sentido, algunos autores han reportado cómo los médicos 
perciben más sensación de vergüenza que las enfermeras ante las situaciones 
en las que deben pedir ayuda o han cometido un error (Singer, Gaba, et al., 
2009). Este factor puede hacer que la percepción sea que si lo realizan, 
éticamente es lo adecuado, pero la sensación de vergüenza provoque la 
infranotificación.  
Hay otro factor identificado posterior a este estudio que podría tener 
relación con este hecho.  En 2013, como mejora, se ha incluido un servicio de 
mensajería en el registro de notificación de eventos adversos. De este modo, 




responsables de las áreas afectadas. Desde su implantación, se ha aumentado 
el número de notificaciones por parte de los facultativos de un 20% al 31%, 
quizás porque perciben que tiene una repercusión y una respuesta rápida. 
En nuestro estudio no hemos encontrado relación entre la percepción de 
clima de seguridad y la experiencia profesional.  Debido a la edad media joven 
de nuestro centro, la experiencia profesional se dicotomizó en sólo dos posibles 
valores, (< 10 años (60,5%) o ≥ 10 años (39,5%), a diferencia del estudio EN, 
en el que se estratificaron más subcategorías ( Ministerio de Sanidad y Política 
Social, 2009). En el estudio realizado por Škodová et al., sí se han detectado 
correlaciones positivas, aunque débiles, entre la percepción global de 
seguridad  y los años de experiencia en la especialidad, hospital y servicio 
(Škodová et al., 2011). En otro estudio llevado a cabo en El Líbano, se 
obtuvieron puntuaciones menores en la percepción de seguridad en 
profesionales menos expertos. Sin embargo, cuando la experiencia superaba 
los 16 años esta percepción volvía a bajar gradualmente (El-Jardali et al., 
2011).  
En el estudio llevado a cabo en un hospital de primer nivel en Granada, 
los profesionales que trabajan 35 o menos horas semanales tienen una 
percepción de seguridad mayor que los que trabajan más (Škodová et al., 
2011).  Del mismo modo, en un estudio multicéntrico internacional en EE.UU., 
Japón y China se detectó cómo las enfermeras que trabajaban por encima de 
40 horas semanales tenían mayor probabilidad de reportar una peor percepción 




eventos adversos notificados aumentaba conforme aumentaba la carga horaria 
(Wu et al., 2013). Nuestro estudio tiene como limitación que esta variable no se 
midió, entre otros factores por la alta homogeneidad de la estructura de la 
jornada laboral a lo largo de las distintas unidades del centro y es un aspecto 
que merece la pena explorar más a fondo por las implicaciones que puede 
tener en materia de planificación de recursos humanos.  
En el análisis segmentado por bloque asistencial hubo una mayor 
percepción de la dimensión “Frecuencia de eventos notificados” en los 
profesionales del bloque Materno-Infantil, frente a los de Cuidados Críticos, 
coincidiendo este hallazgo con el análisis realizado sobre declaración de 
incidentes durante el periodo 2009-2011 en el HCS. De igual modo el área 
Materno Infantil otorga una  valoración del grado de seguridad percibido  mayor 
junto con el bloque quirúrgico con respecto a los otros dos bloques. Es 
importante este resultado si tenemos en cuenta que el proceso más frecuente 
en el HCS es el embarazo-parto-puerperio, aunque, en general se percibe una 
infranotificación. 
 En este sentido, cabe plantearse si esta infranotificación tiene que ver 
con una menor receptividad de los profesionales hacia la cultura de la 
seguridad y, por tanto, una menor inclinación a notificar eventos adversos. Es 
poco probable el supuesto contrario, de que la notificación de eventos 
disminuya en presencia de una menor cultura de seguridad, en la medida en 
que en la literatura esta asociación ha sido evidenciada justo en sentido inverso  




obstante, sólo estudios con diseño longitudinal pueden terminar de dar 
respuesta definitiva a esta cuestión. De igual modo los profesionales del bloque 
Materno-Infantil tienen una puntuación mayor de percepción de seguridad en la 
dimensión “Dotación de personal” que los del bloque Médico y los del bloque 
de Críticos.  
En el EN destaca  una mayor percepción de cultura de seguridad  en los 
servicios de UCI en la dimensión “trabajo en equipo dentro de la unidad o 
servicio” que en los servicios médicos. La dimensión “feedback y comunicación 
sobre errores” es mejor percibida en el área quirúrgica que en UCI.  
Por otra parte, otros estudios que han comparado la variabilidad del 
clima de seguridad entre unidades hospitalarias han identificado diferencias 
sobre todo en Urgencias (Singer, Gaba, et al., 2009) o en UCI  (Gutiérrez-Cía et 
al., 2010), con niveles más bajos de clima de seguridad percibido como ocurre 
en este estudio. 
Discusión del objetivo 3 
Analizar la relación entre el clima de seguridad y los resultados de la atención 
sanitaria (mortalidad/ fallo en el rescate / reingresos / UPP / infecciones / 
infección asociada a catéter / punciones accidentales / caídas). 
En un reciente enfoque meta-analítico llevado a cabo por  Groves en 
EE.UU, no se han detectado hasta ahora asociaciones entre la cultura de 
seguridad y el desarrollo de UPP, caídas, errores de medicación o resultados 




empíricos al respecto. En este sentido, uno de los hallazgos más destacables 
de nuestro estudio es la relación positiva encontrada entre una  mayor 
percepción  de seguridad y resultados positivos en cuanto a un descenso de 
mortalidad, reingresos, fallo de rescate, infecciones y caídas.  
En un reciente estudio de Ausserhofer et al, en hospitales Suizos en el 
que evaluaron el clima de seguridad con resultados adversos de la atención, no 
encontraron asociación con ninguno de los indicadores relativos a errores de 
medicación, UPP, caídas, infecciones urinarias y del tracto vascular, neumonía 
y satisfacción del paciente (Ausserhofer, 2013). No obstante, en el estudio de 
Ausserhofer et al, el instrumento para la evaluación del clima de seguridad fue 
distinto y con bastantes menos dimensiones. 
Con respecto a los reingresos, nuestros resultados coinciden con los ya 
reportados por Hansen et al. en un estudio transversal multicéntrico en 67 
hospitales de EE.UU. , en el que detectaron que una baja percepción del 
cultura de seguridad se asociaba a una mayor tasa de reingresos en pacientes 
con infarto agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca (Hansen, Williams, & 
Singer, 2011). 
Algunos de estos resultados coinciden con los obtenidos en estudios  
previos (Nast et al., 2005), (Rosen et al., 2005), (Huang et al., 2010), incluida la 
correlación significativa con el indicador de mortalidad (Hansen et al., 2011) y el 
de reingresos (Mardon, Khanna, Sorra, Dyer, & Famolaro, 2010), (Rosen et al., 
2005), (Rosen et al., 2006), ( Singer, Lin, Falwell, Gaba, & Baker, 2009a). 




relaciones entre 15 variables de la cultura de seguridad y las tasas de 
complicaciones hospitalarias en un compuesto de ocho indicadores de calidad 
de la AHRQ en 179 hospitales de EE.UU. Sus resultados concluyen que los 
hospitales con una puntuación mayor en clima de seguridad tienen menos 
eventos adversos.  
Algunos autores recientemente están comenzando a desarrollar análisis 
específicos de la cultura de seguridad con respecto a las caídas en hospitales 
(Bennett et al., 2014), (Black, Brauer, Bell, Economidis, & Haines, 2011), (Black 
et al., 2011), debido al alto valor estratégico que le otorgan a un clima de 
seguridad favorable a la prevención de caídas y su consecuente impacto en los 
resultados adversos de la atención hospitalaria aguda. 
En un estudio multicéntrico sobre clima de seguridad percibido en UCIs 
de EE.UU, se detectó una discreta asociación entre un mejor clima de 
seguridad y un descenso en la mortalidad y la estancia en UCI (Huang et al., 
2010), aunque restringido al contexto de UCI. 
Con respecto a las infecciones, Peterson consiguió modificar la 
adherencia al lavado de manos del personal de un hospital pediátrico de 
Michigan  mediante una intervención multicomponente centrada en mejorar la 
cultura de la seguridad, que incluía formación del personal, incluido el ACR, el 
desarrollo de indicadores de seguridad y una estructura de liderazgo en 




Sin embargo, no se encuentra esta relación en los indicadores de tasa 
de UPP, infección por catéter vascular, punciones o laceraciones accidentales. 
En la literatura no abundan los estudios que hayan explorado estas 
asociaciones y sólo se ha podido encontrar un antecedente con cierta relación 
en el estudio de Bosch, en el que evaluaron la asociación entre el clima del 
equipo y la cultura organizacional en hospitales y residencias de los Paises 
Bajos (variables indirectamente relacionadas con el clima de seguridad) y la 
aparición de UPP, sin que se detectase relación alguna (Bosch et al., 2011). 
 Nast y Rosen avalan el uso de los indicadores de seguridad del 
paciente de la AHRQ (PSI-AHRQ) como una fuente válida para crear 
asociaciones positivas con otros resultados, incluyendo la mortalidad 
hospitalaria, la duración de la estancia y los costes totales  (Nast et al., 2005) y 
(Rosen et al., 2005) . No obstante, se ha comprobado que cuando existen 
pocos casos estos indicadores  no son válidos para comparar el 
funcionamiento entre hospitales, aumentando su estabilidad cuando la muestra 
de casos es mayor  (West, Weeks, & Bagian, 2008). 
En nuestro medio, el análisis de los indicadores de seguridad del 
paciente en hospitales públicos de la comunidad de Madrid ha mostrado cómo 
el comportamiento de algunos de ellos va asociado al tamaño del hospital 
(Merchante, Vega, Hernández, & Lizarraga, 2010). Las complicaciones 
quirúrgicas y las relacionadas con cuidados médicos o postquirúrgicos 
presentaban diferencias significativas por hospital y por nivel de hospital. Se 




peso medio de grupos relacionados con el diagnóstico médico (complejidad) y 
entre mortalidad en pacientes con complicaciones durante el ingreso, estancia 
media y peso medio total. Asociaban esta variabilidad a cómo se realizan 
determinados registros del Conjunto mínimo básico de datos (CMBD), 
recomendando que se continuase investigando sobre el tema. 
A pesar de sus limitaciones, el uso de los PSI-AHRQ se emplea en la 
mayoría de los sistemas de salud y en el sistema sanitario público de Andalucía 
desde 2003 (Río Mata, 2012). En España en 2008 se realizó un estudio para su 
validación (Bernal et al., 2008). 
Para subsanar los problemas que presentan en 2006 en EE.UU. y 
Canadá se introduce el marcador “Present on Admission” (POA) (Coffey, 
Milenkovic, & Andrews, 2006). Al asociar al mismo el POA se discrimina si el 
paciente presentaba ese diagnóstico de complicación al ingreso o aparece 
posteriormente al mismo, donde se convierta en un potencial evento adverso. 
En EE.UU.. la implantación del POA ha tenido una repercusión positiva para la 
evaluación de la calidad. En Andalucía se elaboraron las normas de uso de los 
POA en 2008 y se implantaron con carácter obligatorio para todos los 
hospitales del Sistema Sanitario Público de Andalucía en  enero de 2009 (Pena 
et al., 2010). Los datos aportados en este estudio, resultado de los indicadores 
de seguridad evaluados en la ASCS, tienen incorporado el POA.  
Estudios como el de Rosen concluyen que los PSI pueden crear 
asociaciones positivas con un alto grado de validez y que los hospitales con 




complicaciones hospitalarias y eventos adversos, medidos por los PSI (Rosen 
et al., 2005), (Rosen et al., 2006). 
 Según el estudio de Singer que analiza la relación entre clima de 
seguridad y desempeño de los hospitales (a través de los PSI), analizado 91 
hospitales en EE.UU., y llega a las siguientes conclusiones: los hospitales con 
un clima de seguridad mayor se asocian con unos resultados mejores en 
indicadores de seguridad clínica, es decir, una menor incidencia en un 
compuesto de 12 PSI  (Singer, Lin, Falwell, Gaba, & Baker, 2009a).  
 En el análisis de Hofmann y Mark (Hofmann & Mark, 2006) realizado en 
80 unidades de enfermería  medico quirúrgicas, obtuvieron correlaciones 
significativas entre clima de seguridad e infecciones del tracto urinario y errores 
de medicación (Paine et al., 2011). 
En el  estudio ENEAS se concluye que el 13% de los eventos adversos 
estaban presentes en el momento del ingreso, no siendo, por tanto, 
consecuencia de la atención sanitaria recibida (Aranaz-Andrés et al., 2005). La 
propia AHRQ ha realizado sucesivas revisiones sobre la validez de los PSI, 
llegando a la conclusión de que sólo ocho de los PSI-AHRQ presentan 
evidencia justificada ( al menos en una publicación) de validez de codificación ( 
McDonald et al., 2002),(Río Mata, 2012). 
Discusión del objetivo 4 





Los hallazgos encontrados para el análisis de este objetivo identifican 
una correlación moderada entre la percepción de seguridad y el número de 
profesionales formados en materias como prevención y tratamiento de la UPP, 
valoración y manejo enfermero del dolor, lavado de manos y lavado de manos 
quirúrgico, aislamientos, identificación de pacientes, órdenes verbales o uso 
seguro del medicamento. De igual modo se observa que ciertas materias tales 
como: prevención y tratamiento de la U.P.P, valoración y manejo del dolor,  
lavado de manos quirúrgico, aislamientos tipos de medidas preventivas en el 
área quirúrgica, identificación de pacientes, órdenes verbales, higiene de 
manos y uso seguro del medicamento son más sensibles a la formación en 
relación al grado de seguridad percibido. 
Este aspecto es destacable si tenemos en cuenta la oferta formativa que 
el centro pone a disposición y la estudiada planificación que se realiza para que 
llegue al mayor número de profesionales. De este modo, los contenidos de las 
materias anteriormente expuestas se ofertan en sesiones a todas las áreas y 
se adaptan a la disponibilidad y requerimientos de las mismas, ofreciendo una 
formación guiada, accesible y adecuada en tiempo y lugar al servicio.  
El mayor estudio realizado para evaluar el impacto de la formación en la 
percepción del clima de seguridad, llevado a cabo por Jones en EE.UU., ha 
mostrado cómo en un grupo intervención de 24 hospitales, mejoraron las 
puntuaciones del clima de seguridad frente a un grupo control de 13 hospitales 
en los que no se llevaron a cabo acciones formativas (Jones, Skinner, High, & 




formación durante un año y en equipos de trabajo, no de forma individual. En el 
proyecto TOPS también se diseñó una estrategia de formación basada en la 
multidisciplinariedad y las intervenciones comunicativas en materia de 
seguridad, consiguiendo sustanciales mejoras en las puntuaciones del clima de 
seguridad percibido ( Blegen et al., 2010). 
El impacto de las acciones formativas en materia de clima de seguridad 
sobre resultados asistenciales (UPP, caídas y tasa de notificación de eventos 
adversos) ha sido detectado también en un reciente estudio sobre enfermeras 
en Jordania, en el que modificó a la baja la frecuencia de estos eventos, a la 
vez que mejoró la puntuación en las dimensiones de “respuesta no punitiva a 
errores” y “frecuencia de notificación” (Abualrub & Abu Alhijaa, 2014). 
Igualmente, en Turquía se ha detectado cómo a mayor formación de las 
enfermeras en materia de seguridad, mejora la percepción del clima de 
seguridad  (Turkmen, Baykal, Intepeler, & Altuntas, 2013) . 
 En el estudio de Paine donde se evalúa la mejora en la percepción del 
clima de seguridad en un gran centro universitario de Baltimore (Maryland), 
después de introducir un programa de cultura de seguridad. Se encontró 
mejoras significativas en seis de los siete dominios de la cultura de seguridad 
analizados. Tan sólo uno de los dominios, el estrés, no consiguió mejoras 
significativas, aunque el  programa de seguridad implantado tampoco incluía 




Resultados similares favorables a las iniciativas de formación para 
mejorar el clima de seguridad han sido detectados también en el estudio 
realizado por Pettker en áreas obstétricas del hospital de New Haven, 
Connecticut  (Pettker et al., 2011). 
En un contexto donde la comunicación interprofesional, el trabajo en 
equipo y la seguridad están tan íntimamente ligados como el quirófano (Sotiris 
C Papaspyros, 2009), (Mills, Neily, & Dunn, 2008), las acciones formativas 
también han mostrado mejorar el clima de seguridad percibido (Caney, West, 
Neily, Mills, & Bagian, 2011). Allard evaluó si la exposición a sesiones de 
información antes de la cirugía (breafing) repercute en la percepción del clima 
de seguridad en las salas de operaciones. Sus resultados demuestran una 
fuerte relación positiva y corroboran lo publicado en estudios anteriores (Allard, 
Bleakley, Hobbs, & Coombes, 2011), (Leonard, Graham, & Bonacum, 2004). 
Por tanto, parece razonable pensar que las estrategias formativas en 
materia de seguridad tienen impacto en el clima de seguridad, sobre todo si 
emplean enfoques multidisciplinares, orientados a mejorar la comunicación en 
los equipos de trabajo y se alejan de los enfoques formativos tradicionales.  
Sería por tanto necesario, en un futuro inmediato, planificar la formación 
en materia de seguridad, incorporando sistemáticamente las características 
metodológicas que han demostrado resultados positivos, como la formación en 
equipo, con un seguimiento en un periodo de tiempo a medio - largo plazo, 
dirigida a grupos multidisciplinares y dando un fuerte valor al aspecto de la 




formativo que adapte el método al entorno de trabajo y analice el impacto real 
en resultados en salud que produce el mismo. 
Discusión del objetivo 5 
Analizar la fiabilidad y validez de constructo del cuestionario sebre seguridad 
de los pacientes en la ASCS. 
Al igual que en la validación del cuestionario original emitido por la 
AHRQ y el EN, se ha realizado el análisis estadístico para comprobar  la 
consistencia interna de cada una de las dimensiones aplicadas a nuestro 
ámbito de estudio, tal y como recomiendan los autores del cuestionario original 
(Blegen et al., 2009). 
En cuanto a la comparativa con el cuestionario original, los resultados 
obtenidos son muy homogéneos en prácticamente todas las dimensiones. Tan 
sólo la dimensión “Percepción global de seguridad”, con un alfa de Cronbach 
de 0,53 ASCS y un 0,74 en la encuesta original, obtiene una diferencia más 
destacada (Agency of Healthcare Research and Quality, 2010), aspecto que 
habrá que volver a analizar en ulteriores estudios. 
En cuanto a la comparativa con el EN ( Ministerio de Sanidad y Política 
Social, 2009), en todas las dimensiones la fiabilidad es de aceptable a 
excelente, siendo mayor ésta en la ASCS en las dimensiones “Aprendizaje 
organizacional y mejora continua”, “Dotación de personal” y “Trabajo en equipo 
entre las unidades/ servicios”; coincidentes en dos de ellas “Retroalimentación 




levemente inferiores en las restantes. Las diferencias son prácticamente 
inapreciables siendo un cuestionario que otorga validez y fiabilidad interna a los 
resultados obtenidos en ambos casos. El que no haya diferencias de fiabilidad 
con el nacional, ni con el EE.UU., indica la estabilidad de la herramienta en 
distintos contextos y culturas. Por tanto, apunta a su uso generalizado en las 
organizaciones sanitarias y su idoneidad para ser usada en nuestro medio, 
aunque serían necesarios estudios de invariancia de la estructura factorial para 
poder establecer con mayor solidez esta generalización. 
7.2. Limitaciones del estudio 
Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, derivadas 
de su diseño transversal, que impide establecer relaciones causales y más aún, 
en los objetivos 3 y 4 que se analizan desde una perspectiva ecológica. En 
segundo lugar, es posible que las evaluaciones llevadas a cabo como resultado 
del proceso de acreditación de la Joint Commission hayan influido en algunos 
aspectos, pero es difícil poder determinar esta relación con la suficiente 
robustez causal, ya que no se dispone de medidas de clima de seguridad 
previas a las distintas acreditaciones.  
Por otra parte, la edad de la plantilla del centro es joven en comparación 
con otras instituciones sanitarias y puede haber determinado algunas 
respuestas sensibles al efecto de la edad. 
Los indicadores de seguridad utilizados para realizar la correlación entre 




ya que, por la cartera de servicios que ofrece el HAR de Benalmádena, la 
mayoría de ellos no son evaluables.  
Nos hemos centrado en los instrumentos de evaluación cuantitativos, 
que son los más utilizados,  aunque  algunos autores ya recomiendan 
completarlos con estudios cualitativos, que dan una visión más enriquecedora 
de la percepción de los profesionales y de la situación de sus entornos de 
trabajo (Flin et al., 2006),(Ginsburg et al., 2005).  
Otra limitación de nuestro estudio es la ausencia del punto de vista del 
paciente y los familiares. El análisis está enfocado a profesionales, sin tener en 
cuenta la perspectiva del paciente, aspecto que debería ser abordado en 
estudios posteriores.  
Con respecto a la tasa de respuesta, a pesar de que fue alta, se 
perdieron 108 sujetos por distintos motivos. No obstante, la tasa de respuesta 
ha sido superior a muchos de los estudios previos.  
Una de las fortalezas del estudio es que se ha llevado a cabo un análisis 
de la fiabilidad y la consistencia del cuestionario in situ, tal y como recomiendan 
los autores del cuestionario original.  
Sesgos de no respuesta: Con carácter general el sesgo de no respuesta 
debe ser analizado con tasas < 70% (Mangione, 1995). En este caso como la 
tasa obtenida fue superior y no se había introducido ningún elemento que 
pudiese influir en la respuesta (como realizar recordatorios)  se decide no llevar 




7.3. Implicaciones de los resultados desde el punto de 
vista de la gestión de riesgos y la seguridad clínica 
Estos resultados animan a avanzar en determinadas líneas de la gestión de la 
seguridad clínica como: 
 Potenciar la comunicación de errores, independientemente de la 
consecuencia que hayan podido tener. 
 Seguir incorporando mecanismos que ayuden a las transferencias de 
información, evaluando sus resultados. 
 Analizar los aspectos controlables que aumentan el nivel de estrés y 
presión en los servicios implantando las medidas de mejora requeridas. 
 Planificar la formación en materia de seguridad incorporando 
sistemáticamente las características metodológicas que han demostrado 
resultados positivos. 
 Trabajar sobre la percepción que los profesionales tienen con respecto a 
la implicación de los altos cargos (gerencia/dirección)  en la seguridad 
del paciente, incorporando herramientas como los walkrounds o rondas 
con  los líderes. 
Desde el punto de vista de la investigación, es imprescindible incorporar la 





Por otra parte, algunas medidas relacionadas con los resultados obtenidos que 
podrían ser empleadas por otras organizaciones podrían ser:  
 La protocolización de todas las actuaciones vinculadas a la seguridad 
del paciente con un proceso que incorpora de forma directa a los 
profesionales de primera línea.  
 La implicación de los responsables de unidad como un miembro más del 
equipo en la implantación y seguimiento de los mismos. 
 La creación de un plan de formación específico en seguridad del 
paciente, accesible a todos los profesionales. 
 La colaboración de los profesionales, cuando se requiere,  en el análisis 
de los eventos adversos con una información pormenorizada a todos los 
servicios afectados.  
 El someterse a evaluaciones externas de índole internacional con un 
amplio recorrido en este campo. 
 El incorporar un escrupuloso sistema de seguimiento y evaluación de 
indicadores clínicos sobre seguridad de paciente. 
 En cuanto a la percepción del trabajo en equipo, puede tener  su origen 
en el inicio de un hospital joven, con profesionales que han ido 
madurando como equipo y como personas. Si lo unimos al concepto de 
equipo que desde la Dirección se intenta transmitir y potenciar, el 
resultado son tres fortalezas vinculadas: apoyo mutuo, respeto  y actitud 


































Capítulo 8. CONCLUSIONES 
1. La alta participación y representatividad de la muestra han 
proporcionado una información veraz sobre la percepción de la cultura 
de seguridad de los profesionales de la Agencia Sanitaria Costa del Sol. 
2. Los profesionales perciben como fortalezas de su centro el trabajar en 
una organización comprometida con la seguridad y ofrecen valor a las 
medidas que ponen a su disposición, así como al apoyo de los 
responsables más directos para su consecución. Destacan también la 
disposición de un entorno de trabajo donde emergen valores como el 
respeto, la confianza y el apoyo. Como oportunidades de mejora se 
destacan los aspectos relacionado con la dotación de personal. 
3. El trabajo en equipo entre unidades, la transferencia segura de pacientes 
y la actitud no punitiva ante el error, son aspectos que aunque no han 
sido identificados como fortalezas por los profesionales, obtienen valores 
positivos frente a otros estudios.  
4. La mayoría de los profesionales indica no haber realizado ninguna 
notificación relacionada con la seguridad del paciente en el último año. 
Sin embargo, algunos aspectos relacionados con la dimensión 
relacionada con la respuesta no punitiva ante los errores son bien 
valorados por los profesionales. La declaración de eventos adversos y el 
feedback continuo son aspectos mejorables. La percepción de la alta 





5. La mayoría de los profesionales puntúan el grado de seguridad de la 
organización entre notable y sobresaliente, siendo este dato superior al 
obtenido en el Estudio Nacional.   
6. Al analizar la cultura de seguridad por sexo y rol profesional, se 
observan diferencias en algunas dimensiones, destacando el 
aprendizaje organizacional y los problemas en las transferencias entre 
servicios o unidades. Sin embargo, el área de trabajo influye en otras 
dimensiones como la frecuencia de eventos notificados  y la dotación del 
personal.  
7. El grado de seguridad percibido por los profesionales está asociado a la 
retroalimentación recibida, la comunicación sobre errores y el apoyo 
gerencial.  
8. Se ha evidenciado una correlación inversa, aunque moderada, entre la 
percepción de clima  de seguridad y algunos indicadores de salud, como 
mortalidad, reingresos, fallo de rescate, infecciones y caídas. Futuros 
estudios deberán indagar específicamente este aspecto. 
9. La formación en materia de seguridad ha mostrado una relación 
moderada al clima de seguridad percibido en materias como la 
prevención y tratamiento de la úlcera por presión, valoración y manejo 
enfermero del dolor, higiene de manos, lavado de manos y lavado 




del medicamento. Estos resultados afianzan la formación como una 
estrategia de intervención valiosa en materia de seguridad clínica. 
10. El cuestionario muestra una fiabilidad notable y una validez de 
constructo con valores adecuados, por lo que se debe considerar un 
instrumento apropiado para evaluar la cultura de seguridad de los 
profesionales en este entorno. 
11. La objetivación de la percepción de la cultura de seguridad en una 
organización sanitaria se convierte en un instrumento de alto valor 
estratégico, ya que permite mediciones globales, comparativas y obtener 
información de forma eficiente para la planificación y toma de decisiones 
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Capítulo 10. ANEXOS 
Anexo 1. Cartera de servicios de la Agencia Sanitaria 
Costa del Sol 
La Agencia Sanitaria Costa del Sol está constituida por tres centros, el 
Hospital Costa del Sol, el Hospital de Alta Resolución de Benalmádena (HARE) 
y el Centro de Alta Resolución de Mijas (CARE) se describe a continuación la 
cartera de servicios de cada uno de ellos. 
Hospital Costa de Sol (Nivel II)  
Medicina Interna  
 Cardiología  
 Neumología  
 Aparato Digestivo  
 Hematología Clínica  
 Pediatría y Neonatología  
 Oncología Médica  





 Cirugía General y Digestiva  
 Urología  
 Otorrinolaringología  
 Oftalmología  
 Cirugía Ortopédica y Traumatología  
 Obstetricia y Ginecología  
 Dermatología M-Q  
Servicios Generales y de Diagnóstico 
 Anestesia, Reanimación y Terapia del Dolor  
 Cuidados Críticos y Urgencias  
 Medicina Intensiva  
 Hemodiálisis  
 Rehabilitación  
 Análisis Clínicos  
 Hematología / Hemoterapia  
 Microbiología  
 Anatomía Patológica  
 Radiodiagnóstico / R. Convencional  
 Ecografía / Mamografía Digital  
 TAC / RNM  





 Pruebas Funcionales:  
o Cardiológica no invasivas  
o Respiratorias  
o ORL  
o Digestivas  
o Oftalmológicas  
o Urológicas  
o Obstétricas  
o Ginecológicas  
 Exploraciones Endoscópicas:  
o Respiratorias  
o Digestivas  
o Ginecológicas  
o Urológicas  
o ORL  
o Cirugía Endoscópica  
Servicios de Apoyo Clínico 
 Medicina Preventiva  
 Hospital de Día Médico  
 Unidad de Trabajo Social  
 Documentación Clínica  




 Admisión General - Urgencias y CC.EE.  
 Unidad de Calidad y Evaluación  
 Unidad de Investigación  
Servicios de Enfermería 
 Procedimientos diagnósticos y terapéuticos enfermeros  
 Fomento de conductas de Salud y Prevención  
 Promoción del Autocuidado  
 Servicios de Colaboración - Seguimiento / Control de problemas de 
afrontamiento y adaptación.  
Servicios Logísticos y de Gestión 
 Tecnologías de la Información y la Comunicación.  
 Biblioteca  
 Información  
 Asesoría Jurídica  
 Central de Esterilización  
 Unidad de Compras y Almacén  
 Hostelería  
 Mantenimiento  
 Intérpretes  
 Control Económico y de Gestión  
 Tesorería y Facturación  




 Administración de Personal y Relaciones Laborales  
 Unidad Prevención de Riesgos Laborales  
 Unidad de Salud Laboral  
 Servicio de Video-Vigilancia y Seguridad  
 Los profesionales enfermeros se encuentran distribuidos en 5 áreas y 21 unidades 
 Áreas de Hospitalización (Médica y Quirúrgica) 
 Área de Urgencias/Críticos 
 Área Materno-Infantil  
 Área Quirúrgica 
 Área de Consultas Externas y de Soporte al Diagnóstico 
Unidades de enfermería  
 Urgencias. 
 Hemodiálisis 
 Consultas Externas 
 Pruebas Funcionales 
 Cardiología (Unidad de Hospitalización)  
 Hemodinámica 
 Digestivo 
 Especialidades Quirúrgicas -Urología y Otorrinolaringología 
 Unidad de Cuidados Intensivos  
 Bloque Quirúrgico 




 Cirugía Ortopédica y Traumatológica  
 Unidad de Corta Estancia  
 Paritorios 
 Ginecología  
 Obstetricia  
 Neonatología  
 Pediatría Medicina Interna  
 Medicina Interna  
 Neumología  
 Oncología 
Hospital de Alta Resolución de Benalmádena 
Incluye los servicios médicos, quirúrgicos y de diagnóstico, 
exploraciones, servicios de apoyo clínico, servicios de enfermería, servicios 
logísticos y de gestión. 
Servicios médicos, quirúrgicos y de diagnóstico 
 Medicina Interna 
 Cardiología 
 Neumología  
 Aparato Digestivo  
 Urgencias 
 Cirugía General y Digestiva  




 Cirugía Ortopédica y Traumatología  
 Obstetricia y Ginecología  
 Anestesia y Reanimación  
 Cirugía de corta estancia  
 Análisis Clínicos  
 Microbiología  
 Radiología Ecografía  
 Eco-doppler  
 TAC  
 Exploraciones 
 Pruebas Funcionales:  
 Cardiológicas no invasivas 
 Respiratorias  
 ORL  
 Digestivas  
 Obstétricas  
 Ginecológicas 
Exploraciones Endoscópicas:  
 Respiratorias  
 Digestivas  
 Laparoscopia  
 Ginecológicas  





 Servicios de apoyo clínico 
 Admisión  
Resto desde el Hospital Costa del Sol  
 Servicios de enfermería 
 Cuidados enfermeros  
 Servicios de colaboración 
 Servicios logísticos y de gestión 
 Tecnologías de la Información y la Comunicación.  
 Información  
 Almacén  
 Compras  
 Hostelería  
 Mantenimiento  
 Intérpretes  
Recursos Humanos  
 Administración de personal y relaciones laborales  





Centro de Alta Resolución de Benalmádena (CARE) 
Servicios médicos, quirúrgicos y de diagnóstico 
 Medicina Interna 
 Cardiología 
 Neumología  
 Aparato Digestivo  
 Rehabilitación  
 Cirugía General y Digestiva  
 Urología  
 Otorrinolaringología  
 Oftalmología  
 Cirugía Ortopédica y Traumatología  
 Obstetricia y Ginecología  
 Dermatología  
 Radiología Simple  
Exploraciones 
 Pruebas Funcionales:  
 Cardiológicas no invasivas 
 Respiratorias  
 ORL  
 Digestivas  




 Urológicas  
 Obstétricas  
 Ginecológicas 
 Exploraciones Endoscópicas:  
 Digestivas  
Servicios de apoyo clínico 
Admisión  
Servicios de enfermería 
 Cuidados enfermeros  
 Educación Sanitaria 
 Servicios de colaboración 
Servicios logísticos y de gestión 










Anexo 2. Histórico de acreditaciones y premios de la 
Agencia Sanitaria Costa del Sol. 
Acreditaciones FAD Joint Commission International: 
 Acreditación del Hospital Costa del Sol por la FAD-Joint Commission 
International; primera acreditación Abril de 1999 y reacreditaciones en 
2002, 2006 y 2012 
 Acreditación del HAR de Benalmádena por la FAD-Joint Commission 
International; primera acreditación en  2009 y reacreditación en  2012. 
Acreditaciones de Normas ISO y EMAS 
 Certificación por AENOR de la norma UNE-EN ISO 14001 de la Gestión 
Medioambiental: primera certificación año 2000 y recertificación año 
2003, 2006 (certificación del CARE Mijas), 2008 (certificación del HAR 
de Benalmádena) y 2009. 
 Certificación AENOR de la Gestión Medioambiental mediante verificación 
del esquema europeo de ecogestión y ecoauditoría EMAS: 2009. 
 Certificación por AENOR de la norma UNE-EN ISO 9001 del Servicio de 
Mantenimiento de Equipos Electromédicos: primera certificación año 
2000, recertificación año 2003, 2006 (con la certificación del CARE 
Mijas), 2008 (con la certificación del HAR de Benalmádena) y año 2009. 
 Certificación por AENOR de la norma UNE-EN ISO 9001 del Servicio de 




2003, 2006 (con la certificación del CARE Mijas), 2008 (con el  HAR de 
Benalmádena) y 2009. 
 Certificación UNE-EN ISO 9001 de la Unidad de Servicios Generales del 
HAR de Benalmádena: año 2009. 
 Certificación UNE-EN ISO 9001 del Servicio de Mantenimiento del 
Hospital Costa del Sol y del CARE de Mijas: primera certificación año 
2009. 
 Certificación por AENOR de la norma UNE-EN-ISO 9001 del Servicio de 
Anatomía Patológica: 2006 y recertificación 2009 
Acreditaciones por la Agencia de Calidad Sanitaria de 
Andalucía 
1. Acreditación de Unidades de Gestión Clínica (Hospital Costa del Sol). 
Acreditación por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía del Área   
Integrada en Gestión (AIG) de: 
 Laboratorios Clínicos como Unidad de Gestión Clínica: 2006 
 Unidad de Gestión Clínica de urología: año 2006 y recertificación año 
2011  
 Unidad de Gestión Clínica de obstetricia y ginecología: año 2008 y 
recertificación año 2011. 






2. Acreditación de Procesos.  
 Acreditación por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía de los  
tres procesos  asistenciales del HAR de Benalmádena: 
o Procesos Médicos: año 2011. 
o Procesos Quirúrgicos: año 2011. 
o Procesos Críticos: año 2011 
 Acreditación por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía de la 
Unidad del Proceso de soporte de Laboratorios Clínicos: año 2012  
3.  Acreditación de Profesionales 
Acreditación de competencias profesionales por la Agencia de Calidad 
Sanitaria de Andalucía desde 2009  hasta el 31 de Diciembre de 2011: 
215 profesionales acreditados. 
Acreditación de competencias profesionales por la Agencia Sanitaria 
Costa del Sol: la AGCS para potenciar la formación y desarrollo de sus 
profesionales en el área de Seguridad de paciente ha creado una Competencia 
general de Seguridad. Acreditados en 2011: 119 profesionales de enfermería. 
4. Acreditación de la formación 
 Acreditación de la Unidad de Formación Continuada por la Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía: primera certificación año 2009. 
 Acreditación para formación especializada. Acreditación para la 




Premios y distinciones institucionales 
Año 2009 
 Premio a las Mejores Prácticas Innovadoras 2009 en el Foro de 
Innovación Sanitaria de la Fundación IAVANTE, en la categoría 
Innovación en el Desempeño Profesional mediante el Uso de TIC, por la 
iniciativa "Salud y Atención Remota (SARA)" del Hospital Costa del Sol. 
 Designación de la Consejería de Salud al laboratorio de Microbiología 
del Hospital Costa del Sol como laboratorio de referencia para la 
tuberculosis en Andalucía.  
 Distintivo Manos Seguras a la Agencia Sanitaria Costa del Sol por su 
campaña de higiene de manos en los centros Hospital Costa del Sol, 
HAR de Benalmádena y CARE de Mijas, concedido por la Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. 
 Premio Computer World 2009 en el marco del IV Foro de Modernización 
TIC en la categoría de Impacto en el Ciudadano. 
Año 2010 
 Reconocimiento de la OMS y UNICEF al Hospital Costa del Sol como 
Hospital Amigo de los Niños y de las Madres por la iniciativa para la 
humanización del parto, el nacimiento y lactancia. 






 Premio FAD Intersalus 2011 de la Fundación Avedis Donabedian a la 
Calidad en Sanidad, al HAR de Benalmádena en la categoría Excelencia 
en la Calidad en Hospitales  
 Accésit del Premio a la Innovación y la Creatividad de los servicios 
sanitarios de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía por el 
'Proyecto de Humanización de la Atención Perinatal' de las AIG de 
Obstetricia y Ginecología, Pediatría y Neonatología y la Unidad de 
Atención al Usuario del Hospital Costa del Sol  
 El Hospital Costa del Sol finalista al Premio Best in Class a los mejores 
servicios en especialidades hospitalarias en la categoría de Cardiología.  
 Distintivo Prácticas Seguras en Cirugía de la Agencia de Calidad 















  Anexo 3. Memo informativo 
                                                                                                   
Marbella 18 de Febrero 
Estimados compañeros 















área  asistencial.  Cada  administrativo  recibirá  un  lote  de  sobres  con  el  nombre  del 
encuestado y un listado de control de entrega.  Se establece un plazo de devolución de 
1 semana. 
Finalmente  y  desde  la  Comisión  de  Seguridad  de  pacientes  y  desde  las Direcciones 
Médica y de Enfermería queremos agradecer vuestra colaboración.  
Un saludo 
                                                                        Enrique Pérez Trueba   
                                                              Unidad  de Calidad  (Agencia Sanitaria Costa del Sol) 




Anexo 4. Instrucciones de cumplimentación del 
cuestionario 
 
                                                                        
Marbella a 18 de febrero 2011 
Estimado/a compañero/a 
En  la E.P. Hospital Costa del Sol se están  llevando a cabo una serie de  iniciativas para 
mejorar la seguridad de los pacientes. 
Una de ellas es conocer la percepción que tenemos, los profesionales sanitarios, sobre 



























Anexo 6. Cuestionario de seguridad del paciente. 
Se ha utilizado la adaptación del cuestionario de la AHRQ de Estados 
Unidos publicado en el estudio sobre Análisis de la Cultura de seguridad del 
paciente en el ámbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud Español. 
 En esta adaptación se añadieron desde las preguntas 43 a 51 que no 
formaban parte del cuestionario original por constituir indicadores sobre 
seguridad de pacientes basados en las recomendaciones del National Quality 
Forum medidas en los mismos centros.  En este trabajo se ha utilizado el 
cuestionario con estas preguntas incluidas, que centran su atención en el 
manejo de órdenes verbales, conciliación terapeútica y consentimiento 
informado. Se han incluido para la recogida de información aunque no han sido 





































Anexo 7. Certificado de aprobación por el Comité de 





Anexo 8. Presentación comunicación oral XVIII en el 










Anexo 9. Comunicación Oral. XXIX Reunión Científica 
de la Sociedad Española de Epidemiología y XIV 









Anexo 10. Artículo de Revista. 
PERCEPCIÓN DE CULTURA DE SEGURIDAD EN LA 
AGENCIA  SANITARIA COSTA DEL SOL  
Resumen 
Objetivo: El propósito del estudio fue valorar la cultura de seguridad 
percibida por los profesionales de la Agencia Sanitaria Costa del Sol (ASCS), y 
evaluar la variabilidad entre profesionales y entornos de trabajo. 
Método: Estudio transversal analítico realizado en los tres centros 
sanitarios de la ASCS. Los sujetos de estudio fueron los médicos y enfermeros 
en plantilla, sobre los que se extrajo una muestra aleatoria. Se utilizo el 
cuestionario “Hospital Survey on Patient Safety Culture” con 12 dimensiones.  
Resultados: Respondieron 276 sujetos (tasa de respuesta del 71,8%). 
Se identificaron 8 como fortalezas, relacionados con la percepción de 
seguridad, las expectativas y acciones de la Dirección, el aprendizaje 
organizacional y la mejora continua, el trabajo en equipo y la respuesta no 
punitiva a los errores. Oportunidades de mejora se identificaron 3 relacionados 
con la dimensión dotación de personal y otra con la percepción de seguridad. 
Se hallaron diferencias en la percepción de la cultura de seguridad según sexo, 




Interpretación y conclusiones: Factores ligados al profesional como el 
sexo, la categoría profesional o el área de trabajo influyen en la percepción de 
la cultura de seguridad, identificándose la necesidad de implementar medidas 
de mejora a partir de las dimensiones más débiles halladas. 
Palabras claves: Seguridad del paciente, Gestión de la Seguridad, 
Cuestionarios, Hospitales, Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations 
Abstract 
Purpose: The aim of this study was to evaluate the safety culture 
perceived by the health staff in the Agencia Sanitaria Costa del Sol (ASCS) and 
to analyze its variations between health staff features and working 
environments. 
Methods: Cross-sectional study carried out in the three centres of the 
ASCS. Subjects were physicians and nurses belonging to ASCS staff, over 
which a random sample was taken. The “Hospital Survey on Patient Safety 
Culture”, was used. This instrument has 12 dimensions.  
Results: The total number of respondents were 276 subjects (71, 8% 
response rate). 8 items were identified as strengths by the respondents, related 
with the perception of safety, Supervisor/manager expectations and actions 
promoting safety, organizational learning and continuous improvement, team 
working and non- punitive response to errors. Opportunities for improvement 




safety. Were found differences in the perception of safety culture by gender, 
category and professional workspace. 
Interpretation and conclusions: Factors relative to the professionals as 
gender, category or Unit influence the perception of safety culture. Improvement 
actions has been identified from those dimensions with worse perception by the 
professionals. 
Key words: Patient Safety, Safety Management, Questionnaires, 
Hospitals, Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations 
INTRODUCCIÓN 
La Seguridad del Paciente es una de las prioridades de las diferentes 
Organizaciones Sanitarias. El conocido informe publicado del Institute of 
Medicine en 1999-2000  “To error is human” puso el foco sobre la Seguridad de 
los pacientes en EEUU, en el que se destacaba cómo entre 44.000-98.000 
estadounidenses morían cada año como consecuencia de errores médicos, 
más de la mitad de los eventos adversos eran evitables y suponían unos costes 
económicos entre 17 mil y 29 mil millones de dólares (Kohn, Corrigan, & 
Donaldson, 2004). Posteriormente, le han sucedido otros informes similares en 
los que distintos países analizan la seguridad clínica de sus Sistemas de Salud 
como el Reino Unido en 2001(Department of Health, 2002)  o Australia 
(Australian Council for Safety and Quality in Health Care, 2002). En España en 
2005 se realiza el Estudio Nacional sobre eventos adversos ligados a la 




acuden a un hospital sufren un evento adverso, siendo el 50% de ellos 
prevenibles (Aranaz Andrés, Aibar Remón, Vitaller Burillo, & Ruiz López, 2006). 
Para minimizar errores y eventos adversos es necesaria la creación de 
una cultura de seguridad y una evaluación de la misma que permita identificar 
los aspectos que requieren ser mejorados, el feedback de los resultados y las 
intervenciones consecuentes con las mejoras detectadas (National Quality 
Forum, 2006).  En este sentido, se ha acuñado el concepto de  “Cultura de la 
Seguridad” como el conjunto de  valores, actitudes, percepciones, creencias y 
comportamientos que  apoyan las prácticas de seguridad de los individuos en 
las Organizaciones Sanitarias (Pronovost & Sexton, 2005; World Health 
Organization, 2008).  
Conocer esta cultura puede ayudar a identificar elementos 
organizacionales que condicionan los niveles de seguridad alcanzados en los 
servicios de salud y, por tanto, adquiere un valor estratégico importante. En la 
última década se han diseñado herramientas que permiten  evaluar este 
constructo en las Organizaciones Sanitarias. En una revisión sistemática sobre 
herramientas para evaluar la cultura de seguridad, en la que se comparan las 
características generales, dimensiones evaluadas y su uso en estudios, 
destaca la utilizada por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)  
por su riguroso proceso de evaluación y demostrada fiabilidad en su aplicación 
en los hospitales de EE.UU (Huang et al., 2010b; Sorra & Dyer, 2010; Joann 
Sorra, Khanna, Dyer, Mardon, & Famolaro, 2012). Además sus  propiedades 




herramienta idónea para aplicar en nuestro medio. El Ministerio de Sanidad y 
Consumo, adaptó esta herramienta al contexto español para analizar la cultura 
de seguridad del paciente en el ámbito hospitalario del Sistema nacional de 
Salud Español  en el año 2009 ( Ministerio de Sanidad y Consumo,  2009). 
Los estudios llevados a cabo se han centrado mayoritariamente en 
centros concretos (Gu & Itoh, 2011; Hellings, Schrooten, Klazinga, & Vleugels, 
2007d; Singer et al., 2009). Otros se han centrado en el análisis en servicios 
concretos como Cuidados Intensivos (Gutiérrez  Cía et al., 2010; Huang et al., 
2010) o han analizado colectivos concretos (Ausserhofer et al., 2012) o incluso 
comparando percepción por colectivos y roles(Listyowardojo, Nap, & Johnson, 
2012).  En  España, el Análisis de la Cultura de Seguridad en Hospitales del 
Sistema Nacional (EN) ha sido el primero que amplía su análisis a  un Sistema 
de  Salud completo (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009). 
La Agencia Sanitaria Costa del Sol (ASCS) es una organización que 
desde 1999 inicia la andadura de procesos de acreditación a través de la Joint 
Commission on Accreditation on Health Care Organization que ha supuesto en 
todos estos años una orientación estratégica hacia la calidad y la seguridad. 
Tras su acreditación en 1999 y tres re-acreditaciones superadas, emergía la 
incertidumbre de hasta qué punto los procesos de acreditación habían 
moldeado la cultura de seguridad percibida por los profesionales de la ASCS.  
El objetivo de este estudio es describir esta percepción (ASCS) y evaluar la 





MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó un  estudio transversal analítico en los tres centros sanitarios 
de la ASCS en el año 2011. La ASCS comprende tres centros: el Hospital Costa 
del Sol, el Centro de Alta Resolución de Mijas y el Hospital de Alta Resolución 
de Benalmádena. Los sujetos de estudio fueron los médicos y enfermeros en 
plantilla a 31 de Diciembre de 2010,  que ascendía a 988 sujetos, se 
excluyeron los profesionales en formación. La muestra necesaria para un alfa 
de 0,05, p=q=0,5 y una precisión del 5% era de 277 sujetos. Esta muestra se 
sobreestimó en un 40% para cubrir posibles pérdidas (n=384). Se realizó un 
muestreo aleatorio estratificado por categoría profesional y áreas asistenciales 
(áreas médicas, quirúrgicas, materno-infantil y unidades de críticos), utilizando 
un listado  facilitado por la Dirección de Recursos Humanos, de todos los 
profesionales activos en los centros sanitarios de la ASCS. Las variables 
independientes recogidas fueron edad, sexo, experiencia en el centro, 
categoría profesional, área asistencial, y número de horas percibidas como 
trabajadas semanalmente. Como variables de variables de resultado se 
tomaron la percepción de clima de seguridad, calificación del clima de 
seguridad y la percepción sobre notificación de incidentes en el último año. 
 
 




Se ha utilizado el cuestionario “Hospital Survey on Patient Safety 
Culture” adaptado y validado en nuestro medio  (Ministerio de Sanidad y 
Consumo, 2009). La encuesta consta de 42 ítems que se agrupan en 12 
dimensiones sobre percepción de seguridad. Las preguntas se distribuyen en 
cuatro bloques relacionados con servicio, hospital, comunicación e información 
complementaria. Las respuestas de los tres primeros bloques  de puntúan   con 
una escala de Likert (1 muy desacuerdo hasta 5 muy de acuerdo). Se 
considera fortaleza el ítem que obtenga  ≥ 75% de respuestas positivas  (“de 
acuerdo/muy de acuerdo” o “siempre/ casi siempre”) a preguntas formuladas en 
positivo  y  ≥  75% de respuestas negativas  (“en desacuerdo/muy en 
desacuerdo” o “nunca / raramente”)  a preguntas formuladas en negativo. 
Como oportunidades de mejora  cuando se obtiene ≥ 50% de respuestas 
negativas (“en  desacuerdo/muy en desacuerdo” o “raramente / nunca”)  a 
preguntas formuladas en positivo y ≥ 50%  de respuestas positivas (“de  
acuerdo/muy de acuerdo” o “casi siempre /siempre”) a preguntas formuladas en 
negativo. Incluye además una calificación global sobre clima de seguridad 
percibido de 1 a 10, una pregunta sobre notificación de eventos  y otra que 
recoge datos socioprofesionales. Las puntuaciones de las dimensiones del 
cuestionario se estandarizaron en base 20, dado que hay dimensiones que 
incorporan tres ítems de 1 a 5, frente a otras con 4 ítems con misma escala de 
respuesta. 
Los profesionales seleccionados recibieron una carta con el cuestionario 
en la que se reflejaba el carácter voluntario, anónimo y confidencial del mismo, 




de participación en el estudio. La distribución se llevó a cabo desde la Dirección 
del Centro a los administrativos de las dos áreas asistenciales para su entrega, 
y la devolución se realizó en sobre cerrado directamente a la Unidad de 
Calidad. El plazo de devolución establecido fue de una semana y no fue 
necesario realizar recordatorios.  
El estudio contaba con la autorización de la Dirección del centro y se 
cumplieron los requisitos de uso anonimizado de los datos marcados por la 
LOPD 15/1999, mediante código numérico. 
Análisis 
Se realizó análisis descriptivo con medidas de tendencia central y 
dispersión para variables cuantitativas y distribución de frecuencias para las 
cualitativas. También se llevó a cabo análisis de la normalidad de distribuciones 
mediante prueba de Kolmogorov-Smirnof y análisis de simetría y curtosis. Para 
el análisis bivariante se utilizaron el test de la Ji Cuadrado, la prueba T de 
Student en función de la naturaleza de las variables y el ANOVA en el caso 
comparaciones con variables cuantitativas policotómicas. Se comprobó la  
homogeneidad de varianzas mediante test de Levene y en caso de no 
homocedasticidad, se aplicó el análisis de Games-Howell. Cuando las 
distribuciones no fueron normales, se emplearon pruebas no paramétricas, 
como la U de Mann-Whitney, test de Wilcoxon y de Kruskall-Wallis. Se 





La muestra final estuvo compuesta por 276 sujetos (tasa de respuesta 
sobre la muestra sobre-estimada para pérdidas, del 71,8%), sobre las 384 
encuestas remitidas finalmente. La tasa de respuesta sobre la muestra real 
necesaria fue del 99,6%. Sobre la distribución por bloques del total de la 
muestra planificada, hubo un desequibrilio en el área médica, dado que el 
porcentaje sobre el total estimado era de un 32,8%, y el obtenido fue de un 
26,8% (Cuadro 1).  
Las características sociodemográficas de la muestra se detallan en la 
Cuadro 2, en la que se determina un predominio de mujeres y enfermeras entre 
los respondentes. La proporción de facultativos de plantilla era de un 42.71% y 
en la muestra final había representados un 33,3% y del 57.29% de 
representación de enfermeras, en la encuesta se obtuvo un 66.7%.  El 97,5% 
de los encuestados tenían actividad asistencial.  
Calificación del clima de seguridad 
 El 83,7% de los encuestados que respondieron a este ítem calificaron el 
grado de seguridad igual o superior a 7 puntos en una escala sobre 10 y sólo 
un 7,6% puntuó con un valor inferior al 5. 
Sobre el número de eventos notificados el 60,9% los profesionales 
sanitarios refieren no haber realizado ninguna declaración en el último año, 





En la Cuadro 3 se detallan los 42 ítems evaluados, se identifican 8 como 
fortalezas y 3 como oportunidades de mejora. Fueron en los ítems  P18-
“Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar errores 
en la asistencia” (75,9%), Expectativas y acciones de la Dirección-P20-“Mi 
superior/jefe tiene en cuenta, seriamente la sugerencia que le hace el personal 
para mejorar la seguridad del paciente” (75,9%);  y P22-“Mi superior/jefe pasa 
por alto los problemas de seguridad que ocurren habitualmente” (87,2% 
contestan negativamente), Aprendizaje Organizacional y Mejora Continua-P6-
“Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente” (79,8%) y 
P9-“Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente se llevan a cabo 
las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo” (83,8%); Trabajo en 
equipo-P1-“El personal se apoya mutuamente” (79,9%) y P4-“En esta unidad 
nos tratamos todos con respeto” (76,6%); Respuesta no punitiva a los errores-
P8-“Si los compañeros o superiores se enteran de que has cometido un error, 
lo utilizan en tu contra” (76,6% de respuesta negativa) los que se valoraron 
como fortalezas.  
Los ítems valorados como oportunidades de mejora pertenecían a la 
dimensión “dotación de personal”, siendo los ítems los siguientes: P2-“Hay 
suficiente personal para afrontar la carga de trabajo” (54,4% de respuesta 
negativa); P5-“A veces, no se puede proporcionar la mejor atención al paciente 
porque la jornada laboral es agotadora” (65,2% de respuesta positiva); y P14-
“Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas cosas, demasiado deprisa” 
(52,9% de respuesta positiva). Se acercó al umbral de “oportunidad de mejora”, 




eso implica sacrificar la seguridad del paciente”, con un 49,6% de respuestas 
con carácter negativo. 
Al estratificar las puntuaciones por sexo, categoría profesional, nº de 
horas referidas como trabajadas y valoración de la experiencia profesional se 
obtuvieron las siguientes diferencias significativas:  
Por sexo en 4 de las 12 dimensiones: ”aprendizaje organizacional, 
mejora continua”, con una media de puntuación de  10,8 (DE 1,95) en hombre 
frente a 11,7 (DE 1,8) en mujeres (p<0,001); “apoyo de la gerencia del hospital 
en la seguridad del paciente”, con una puntuación inferior en hombres de 9,5 
(DE 2,51) que en mujeres 10,5(DE 2,29)(p=0,034); “trabajo en equipo entre 
unidades y servicios”, con una puntuación media de 13,15 (DE 2,49) en 
hombres, frente a un 13,97 (DE 2,65) en mujeres (p=0,013); “problemas en 
cambios de turno y transferencias entre servicios/ unidades”, con una 
puntuación superior en los hombres 10,82 (DE 2,85) que las mujeres 9,93 (DE 
2,6) (p=0,009). No fue así con los ítems referidos a seguridad global, horas de 
trabajo semanales y número de incidentes notificados por escrito en el último 
año. (Cuadro 4) 
Por  categoría profesional en: “aprendizaje organizacional, mejora 
continua” con una media de puntuación de 11,65 (DE 1,83) en enfermeras, 
frente a un 10,92 (DE 1,94) en facultativos (p= 0,003) y “problemas en cambios 
de turno y transferencias entre servicios/ unidades”, con una media de 9,96 (DE 





Por  número de horas referidas como trabajadas entre el personal 
facultativo 43,58 (DE 11,3) y el  personal de enfermería 35,38 (DE 5,66), 
(p<001). En la percepción de grado de seguridad entre facultativos 7,75 (DE 
1,15) frente al colectivo enfermero 7,31 (DE 1,59), (p= 0,012). 
En la valoración de la experiencia profesional no se encontraron 
diferencias en ninguna de las 12 dimensiones ni en los ítems, grado de 
seguridad percibida, las horas de trabajo semanales o los incidentes de 
seguridad declarados en el último año.   
Para el análisis estratificado según bloque asistencial, se obtuvieron 
diferencias significativas en la puntuación de la dimensión “frecuencia de 
eventos notificados” entre los profesionales del área materno-infantil, con una 
media de puntuación de 11,18 (DE 2,51), frente a los profesionales del área de 
críticos 9,78 (DE 2,32), (p=0,025). Además, se halló que los profesionales del 
área materno infantil  percibían una mayor percepción de seguridad en la 
dimensión “dotación de personal” (puntuación media de 12,30; DE 2,80), que 
los profesionales del bloque médico 10,20 (DE 3,11) (p= 0,009) y que los 
profesionales del bloque de  críticos  10,50 (DE 3,00), (p=0,041) (Cuadro 6). 
Los profesionales de bloque materno-infantil  con una puntuación  media 
de 7,90 (DE 1,03) obtienen una puntuación media global  de seguridad mayor 
que los del bloque de Críticos (6,70; DE 1,70), (p=0,008) y que los del  bloque 





Hemos realizado un estudio descriptivo de la percepción del clima de 
seguridad entre profesionales sanitarios en la Agencia Sanitaria Costa del Sol 
acreditada por Joint Commision. Globalmente se han obtenido unos resultados 
muy satisfactorios en la mayoría de dimensiones que valoran la seguridad del 
paciente. También se han identificado diferencias en la percepción de 
seguridad del paciente en función del sexo, la categoría profesional y bloque 
asistencial de pertenencia. 
Se han identificado mayor número de fortalezas que en estudios 
relevantes a nivel nacional e internacional.  Nuestros hallazgos son levemente 
superiores al Estudio Nacional, en el que la media de puntuación grado 
percibido de seguridad en hospitales medianos fue del 6,9  (Ministerio de 
Sanidad y Consumo, 2009) y al publicado  en el informe del AHRQ (Sorra & 
Dyer, 2010), en el que un 75% de encuestados en hospitales similares al 
nuestro, calificaba como excelente o muy bueno el grado percibido de 
seguridad. El estar acreditados desde 1999 por una Agencia Internacional de 
prestigio que mide la calidad asistencial, con una fuerte apuesta por la 
seguridad del paciente propicia, que con un histórico de tiempo mucho menor, 
alcancemos resultados superiores al EN donde no se encontraba ningún 
hospital con dicha acreditación, y similares a los hospitales evaluados por 
AHRQ. 
En los tres estudios coinciden las dimensiones mejor evaluadas: 
“expectativas y acciones de la dirección/ supervisión de la Unidad/Servicio que 




entornos culturales como uno realizado en Líbano,  el apoyo de la gerencia en 
la seguridad del paciente es una de las dimensiones mejor evaluadas (El-
Jardali, Jaafar, Dimassi, Jamal, & Hamdan, 2010), o el estudio llevado a cabo 
en  Arabia Saudi donde destaca  la dimensión  retroalimentación y la 
comunicación de error frente a los  otros estudios (Alahmadi, 2010). 
En cuanto a la evaluación por ítems, la percepción obtenida en  el valor 
que los profesionales otorgan a los procedimientos de trabajo y actividades  
existentes para evitar errores  y mejorar la seguridad,  supera a los del EN.  
Puede contribuir el hecho de que contemos con una red interna de 
procedimientos normalizados, actualizados y disponibles desarrollados por 
profesionales asistenciales. Inclusive algunas evaluaciones  vinculadas a 
protocolos de seguridad son realizadas por los mismos profesionales (ej: uso 
seguro del medicamento). La respuesta que se tiene ante la ocurrencia de un 
fallo con una actitud muy positiva y proactiva para evitar su concurrencia es 
bien valorada en los tres estudios, apareciendo como fortaleza en la ASCS y en 
el EN. Sin embargo es llamativo que el carácter no punitivo de la notificación, 
aun no siendo una dimensión bien evaluada en nuestro entorno,  supera a los 
resultados obtenidos en EEUU ( Sorra & Dyer, 2010). 
El apoyo de los compañeros o superiores ante un error  es considerado 
una fortaleza  en la ASCS y en el EN. Sin embargo, el temor a que quede 
reflejado en el expediente del profesional se acerca al umbral de oportunidad 
de mejora en la ASCS, con peor percepción que en el EN. Es paradójico este 




adversos en la ASCS desde 2009, se han realizado 233 declaraciones sin 
ninguna acción punitiva,  siendo éste uno de los factores que más contribuye a 
la infra-notificación (Lucian L Leape, 2002), que suele estar vinculado a la 
cultura de la culpa (Gu & Itoh, 2011; Piotrowski & Hinshaw, 2002).   
Las oportunidades de mejora detectadas se concentran en los aspectos 
relativos a la dotación de personal, al igual que en el estudio EN. No 
necesariamente esta percepción ha de estar relacionada con la falta de 
personal, exclusivamente, ya que la organización interna de los servicios 
también podría contribuir a ello.  
Más de la mitad de los profesionales están de acuerdo o no se 
pronuncian ante la afirmación de que la gerencia o dirección sólo parece 
interesarse por los problemas de seguridad cuando ya ha ocurrido el suceso. 
Dista mucho el concepto que hay sobre la implicación de cargos intermedios/ 
dirección en la seguridad del paciente  con respecto al percibido por la alta 
dirección, aspecto identificado en otros estudios ( Singer et al., 2009). Un factor 
favorecedor  es la implicación directa  de los cargos intermedios en todas las 
estrategias de seguridad implantadas y la colaboración con la unidad de 
calidad en la evaluación del cumplimiento de las mismas y el diseño  y puesta 
en marcha de las medidas de mejora requeridas. 
Algunas dimensiones del clima de seguridad son mejor o peor percibidas 
dependiendo del sexo, de la categoría profesional o del área de trabajo del 




contacto más directo con el paciente y con el entorno puede generar  mayor 
capacidad para identificar los riesgos que otros colectivos. 
Otro aspecto a resaltar es la variación de la percepción encontrada entre 
bloques asistenciales, hecho ya reportado en otros estudios similares 
(Ausserhofer et al., 2012).  
La principal limitación del estudio fueron las pérdidas en la recogida de 
encuestas (108 encuestas) fundamentalmente porque el profesional no 
completaba en su totalidad. No obstante, la tasa de respuesta obtenida se 
puede considerar como adecuada, al ser superior al 70% y ser representativa 
de las áreas y categorías profesionales de los centros implicados en el estudio. 
Es una tasa de respuesta superior a la reflejada en estudios previos (El-Jardali 
et al., 2010; Saturno et al., 2008; Singer et al., 2003; Singer et al., 2009) y las 
pérdidas no superaron  la tasa de reposición prevista en el cálculo muestral 
inicial. La tasa de respuesta es superior en mujeres frente a hombres, y en 
enfermeras frente a médicos. Ello en sí es un resultado a valorar, y en un futuro 
proponer acciones para incentivar su colaboración. 
Existen factores ligados al profesional como el sexo, la categoría 
profesional o el área de trabajo que influyen en la percepción de la cultura de 
seguridad.  
Este tipo de análisis pone de relieve la necesidad de implementar y 
recomendar medidas de mejora a partir de las dimensiones más débiles 




organizaciones sanitarias. A la vista de estos resultados deberían 
sistematizarse los análisis de dotación y  organización de personal desde el 
punto de vista de la seguridad, seguir incentivando la notificación y avanzar en 
la integración del equipo asistencial  en la planificación de intervenciones para 
mejorar la seguridad, así como reforzar la actitud no punitiva de la organización 
en materia de seguridad clínica. Por último, sería recomendable analizar en 
qué medida la formación recibida en materia de seguridad podría modificar esta 
percepción por parte de los profesionales y evaluar hasta qué punto influyen en 
los resultados de la atención sanitaria. 
Los profesionales de la ASCS perciben esta como una organización 
comprometida con la seguridad y ofrecen valor a los medios que  ponen a su 
disposición, así como al apoyo de los responsables más directos para su 
consecución. Un entorno de trabajo donde valores como el respeto, la 
confianza y el apoyo se destacan y donde la mejora continua y el aprendizaje 
organizacional marcan el camino. El trabajo en equipo entre unidades, la 
transferencia segura  de pacientes, la actitud no punitiva ante el error son 
aspectos que se reconocen como trabajados en este entorno y que adquieren 
valores positivos frente a otros estudios. Las dimensiones de clima de 
seguridad adquieren valores distintos cuando son analizadas por rol profesional 
o sexo. 
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Bloque quirúrgico 121 (31,5) 94 (34,1) 2,60% 
Bloque médico 126 (32,8) 74 (26,8) -6,00% 
Críticos 90 (23,4) 69 (25) 1,60% 












Cuadro 2: Características generales de la muestra 







Edad 41,16 (7,42) 36,27(5,63) p<0,0001 
Experiencia en el hospital    
<10 años n= 167 (60,5) 59 (35,3) 108 (64,7) 0,703 
>=10 años n= 109 (39,5) 41 (37,6) 68 (62,4)  
Categoría profesional    
Médicos n=88 (31,9) 55 (57,9) 40 (42,1) P<0,0001 




Cuadro 3: Resultados obtenidos por Ítem: Fortalezas y Oportunidades de 
Mejora.
 
DIMENSIÓN Item Muy en desacuerdo -En desacuerdo (%) Indiferente (%)
De acuerdo - Muy de 
acuerdo (%)
P40.  Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de 
afectar al paciente 10,0 34,7 55,4
P41.Se notifican los errores que previsiblemente no van a dañar al paciente 17,1 39,4 43,5
P42. Se notifican los errores que que no han tenido consecuencias adversas, 
aunque previsiblemente podrían haber dañado al paciente 12,6 38,9 48,5
P15.Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la 
seguridad del paciente 49,6 (M) 17,2 33,2
P18.Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar 
errores en la asistencia 12,0 12,0 75,9 (F)
P10.No se producen fallos por casualidad 43,5 23,2 33,5
P17. En esta Unidad hay problemas relacionados con la seguridad del 
paciente 54,7 17,2 28,1
P19. Mi superior/ jefe expresa su satisfacción cuando intentamos evitar 
riesgos en la seguridad del paciente 11,3 19,7 69,0
P20. Mi superior/ jefe tiene en cuenta, seriamente las sugerencias que le hace 
el personal para mejorar la seguridad del paciente 8,8 15,3 75,9 (F)
P21. Cuando aumenta la presión en el trabajo, mi superior/ jefe pretende que 
trabajemos más rápido aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del 
paciente
72,3 19,0 8,8
P22. Mi superior / jefe pasa por alto los problemas de seguridad que ocurren  
habitualmente 87,2 (F) 9,1 3,6
P6.Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente 8,8 11,4 79,8 (F)
P9. Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente se llevan  a cabo 
las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo 5,9 10,3 83,8 (F)
P13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paiente se 
evalúan para comprobar su efectividad 13,3 27,7 59,0
P1. El personal se apoya mutuamente . 10,2 9,9 79,9 (F)
P3. Cuando tenemos mucho trabajo colaboramos todos como un equipo para 
poder terminarlo 14,6 16,8 68,6
P4. En esta unidad nos tratamos todos con respeto 10,6 12,8 76,6 (F)
P11. Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en 
los compañeros 11,3 18,6 70,1
P35. Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la 
atención que recibe el paciente habla de ello con total libertad 5,1 27,7 67,2
P37. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones 
de sus superiores 18,8 42,3 39,0
P39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha  hecho 
de forma incorrecta 57,7 32,1 10,2
P34. Cuando notificamos algún incidente, nos informan sobre el tipo de 
actuaciones  que se han llevado a cabo 23,5 36,2 40,3
P36. Se nos informan de lo errores que ocurren en este servicio/ unidad 11,2 29,0 59,1
P38. En mi servicio/ unidad discutimos de que manera se puede evitar que un 
error vuelva a ocurrir 9,2 29,7 61,2
P8. Si los compañeros o superiores se enteran de que has cometido un error, 
lo utilizan en tu contra 76,6 (F) 14,7 8,8
P12. Cuando se detecata algún fallo, antes de buscar la causa buscan un " 
culpable" 61,7 20,4 17,9
P16. Cuando se comete un error el personal teme que eso quede en su 
expediente 17,9 35,0 47,1
P2. Hay suficiente  personal para afrontar la carga de trabajo 54,4 (M) 9,9 35,8
P5. A veces, no se puede proporcioanr la mejor atención al pacietne porque la 
jornada laboral es agotadora 24,2 10,6 65,2 (M)
P7. En ocasiones no se presta la mejor atención al paciente porque hay 
demasidados sustitutos o personal temporal 50,7 19,0 30,3
P14. Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas cosas demasiado 
deprisa. 29,9 17,2 52,9 (M)
P23. La gerencia o dirección del hospital facilita un clima laboral que favorece 
la seguridad del paciente 21,2 33,6 45,3
P30. La gerencia o la dirección del hospital muestra con hechos que la 
seguridad del pacientes es una de las prioridades 13,1 28,5 58,4
P31. La gerencia/ dirección del hospital sólo parece interesarse por la 
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algún suceso adverso 46,9 22,7 30,4
P26. Hay una buena cooperación entra las unidades/ servicios que tienen que 
trabajar conjuntamente 17,5 26,3 56,2
P32. Los servicios/ unidades trabajan de forma coordinada entre sí para 
proporcionar la mejor atención posible 13,1 24,8 62,0
P24. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas 35,4 24,5 40,1
P28. Suele resultar incómodo tener que trabajar con personal de otros 
servicios/ unidades 72,5 19,8 7,7
P25. La información de los paciente se pierde, en parte cuando estos se 
transfieren desde una unidad/servicio a otro 55,8 18,6 25,5
P27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia la información 
importante sobre la atención que ha recibido el paciente 56,6 21,5 21,9
P29. El intercambio de información entre los diferente servicios es 
habitualmente problemático 64,5 23,1 12,5
P33.Surgen problemas en la atención de los pacientes como consecuencias 
de cambio de turno 59,1 18,6 22,3
* Dimensiones A1, B6, B7 el formato de respuesta era: nunca, casi nunca, a veces, casi siempre y siempre
F: Item percibido como fortaleza M: item percibido como oportunidad de mejora
B9. DOTACIÓN DE 
PERSONAL
B10. APOYO DE LA 
GERENCIA DEL 
HOSPITAL EN LA 
SEGURIDAD DEL 
PACIENTE
C11. TRABAJO EN 
EQUIPO ENTRE 
UNIDADES/ SERVICIOS
C12. PROBLEMAS EN 
CAMBIOS DE TURNO Y 
TRANSICIONES ENTRE 
SERVICIOS/ UNIDADES
B5. TRABAJO EN 
EQUIPO EN LA 
UNIDAD/SERVICIO
B6. FRANQUEZA EN LA 
COMUNICACIÓN*
B7. FEED-BACK Y 
COMUNICACIÓN 
SOBRE ERRORES*
B8. RESPUESTA NO 
PUNITIVA A LOS 
ERRORES
A1. FRECUENCIA DE 
EVENTOS 
NOTIFICADOS*
A2. PERCEPCIÓN DE 
SEGURIDAD
B3. EXPECTATIVAS Y 
ACCIONES DE LA 
DIRECCIÓN/SUPERVISI











Cuadro 4: Resultados por dimensiones de cultura de seguridad según 
género 
  Hombre Mujer 
DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD Media DE Media DE 
p 
Frecuencia de eventos notificados 10,08 2,48 10,67 2,37 0,055 
Percepción de seguridad 12,71 2,79 13,09 2,47 0,252 
Expectativas y acciones de la 
Dirección/Supervisión de la Unidad/Servicio que 
favorecen la seguridad 
15,22 2,78 15,66 2,9 0,216 
Aprendizaje organizacional/Mejora continua 10,85 1,95 11,72 1,8 <0,001 
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio 14,74 2,94 15,23 2,58 0,155 
Franqueza en la comunicación 10,6 1,85 10,63 1,93 0,901 
Feed-back y comunicación sobre errores 10,5 2,24 10,55 2,37 0,872 
Respuesta no punitiva a los errores 7,52 2,15 7,66 2,37 0,61 
Dotación de personal 10,5 3,23 11,2 3,2 0,086 
Apoyo de la Gerencia del Hospital en la seguridad 
del paciente 9,59 2,51 10,22 2,29 0,034 
Trabajo en equipo entre Unidades/Servicios 13,15 2,49 13,97 2,65 0,013 
Problemas en cambios de turno y transferencias 
entre Servicios/Unidades 10,82 2,85 9,93 2,6 0,009 
 
Cuadro 5: Resultados por dimensiones de cultura de seguridad según 
categoría profesional 
 Enfermeros/ a (N 176) Facultativo (N 92) 
CATEGORÍA PROFESIONAL Media DE Media DE 
p 
Frecuencia de eventos notificados 10,46 2,51 10,44 2,25 0,963 
Percepción de seguridad 13 2,56 12,86 2,67 0,696 
Expectativas y acciones de la 
Dirección/Supervisión de la Unidad/Servicio que 
favorecen la seguridad 
15,5 3 15,51 2,57 0,989 
Aprendizaje organizacional/Mejora continua 11,65 1,83 10,92 1,94 0,003 
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio 14,96 2,78 15,23 2,6 0,442 
Franqueza en la comunicación 10,65 1,92 10,57 1,85 0,75 
Feed-back y comunicación sobre errores 10,4 2,34 10,77 2,27 0,213 
Respuesta no punitiva a los errores 7,59 2,43 7,65 2 0,824 
Dotación de personal 11,1 3,32 10,65 3,01 0,283 
Apoyo de la Gerencia del Hospital en la seguridad 
del paciente 10,02 2,4 9,94 2,36 0,79 
Trabajo en equipo entre Unidades/Servicios 13,7 2,73 13,61 2,4 0,795 
Problemas en cambios de turno y transferencias 





Cuadro 6: Percepción por dimensiones entre Bloques Asistenciales 







Bloque quirúrgico 90 10,43 (2,45) 1,000 0,542 0,637
Bloque médico 72 10,74 (2,32) 1,000 0,113 1,000
Críticos 68 9,78 (2,32) 0,542 0,113 0,025*
Materno-Infantil 38 11,18 (2,51) 0,637 1,000 0,025*
Bloque quirúrgico 93 13,2 (2,4) 0,751 0,456 1,000
Bloque médico 72 12,6 (2,5) 0,751 1,000 0,280
Críticos 68 12,5 (2,7) 0,456 1,000 0,176
Materno-Infantil 38 13,6 (2,4) 1,000 0,280 0,176
Bloque quirúrgico 94 15,5 (2,7) 1,000 1,000 1,000
Bloque médico 73 15,1 (3,2) 1,000 1,000 1,000
Críticos 68 15,6 (2,7) 1,000 1,000 1,000
Materno-Infantil 39 15,7 (2,4) 1,000 1,000 1,000
Bloque quirúrgico 87 11,5 (1,83) 0,414 1,000 1,000
Bloque médico 73 11 (1,9) 0,414 1,000 0,273
Críticos 67 11,4 (1,9) 1,000 1,000 1,000
Materno-Infantil 39 11,7 (1,8) 1,000 0,273 1,000
Bloque quirúrgico 94 14,6 (2,8) 0,087 1,000 0,237
Bloque médico 72 15,6 (2,4) 0,087 0,078 1,000
Críticos 68 14,5 (2,8) 1,000 0,078 0,195
Materno-Infantil 39 15,7 (2,4) 0,237 1,000 0,195
Bloque quirúrgico 93 10,4 (2) 0,779 1,000 1,000
Bloque médico 72 10,8 (1,9) 0,779 1,000 1,000
Críticos 68 10,7 (1,7) 1,000 1,000 1,000
Materno-Infantil 39 10,4 (1,6) 1,000 1,000 1,000
Bloque quirúrgico 92 10,5 (2) 1,000 1,000 1,000
Bloque médico 73 10,8 (1,9) 1,000 0,291 1,000
Críticos 65 10 (1,7) 1,000 0,291 1,000
Materno-Infantil 37 10,6 (1,6) 1,000 1,000 1,000
Bloque quirúrgico 94 7,7 (2,1) 1,000 1,000 1,000
Bloque médico 72 7,5 (2,4) 1,000 1,000 1,000
Críticos 68 7,5 (2,4) 1,000 1,000 1,000
Materno-Infantil 39 7,4 (2) 1,000 1,000 1,000
Bloque quirúrgico 94 11,1 (3,3) 0,453 1,000 0,364
Bloque médico 73 10,2 (3,11) 0,453 1,000 0,009*
Críticos 67 10,5 (3) 1,000 1,000 0,041*
Materno-Infantil 39 12,3 (2,8) 0,364 0,009* 0,041*
Bloque quirúrgico 94 10,2 (2,2) 0,408 1,000 1,000
Bloque médico 72 9,54 (2,3) 0,408 1,000 0,143
Críticos 68 9,8 (2,7) 1,000 1,000 0,589
Materno-Infantil 39 10,6 (2) 1,000 0,143 0,589
Bloque quirúrgico 94 13,6 (2,6) 1,000 1,000 0,393
Bloque médico 73 13,2 (2,5) 1,000 1,000 0,053
Críticos 68 13,6 (2,8) 1,000 1,000 0,371
Materno-Infantil 38 14,6 (2,2) 0,393 0,053 0,371
Bloque quirúrgico 94 10 (2,7) 0,686 1,000 1,000
Bloque médico 73 10,7 (2,4) 0,686 1,000 0,226
Críticos 68 10,2 (2,9) 1,000 1,000 1,000
Materno-Infantil 38 9,6 (2,6) 1,000 0,226 1,000
Problemas en 
cambios de turno y 
transferencias entre 
servicios/unidades
Trabajo en equipo 
entre 
unidades/servicios
Apoyo de la gerencia 









Franqueza en la 
comunicación






acciones de la 
dirección/supervisión 





Dimensiones Bloques n Media (DE)
Significación de la diferencia de medias
 




Cuadro 7: Calificación por Bloques Asistenciales de las preguntas 
adicionales 
p p p p







Bloque quirúrgico 90 7,9 (1,03) 0,030 0,000 1,000
Bloque médico 66 7,3 (1,5) 0,03* 0,156 0,884
Críticos 63 6,7 (1,7) 0* 0,156 0,008*
Materno-Infantil 31 7,7 (1,1) 1,000 0,884 0,008*
Bloque quirúrgico 88 37,8 (7,8) 1,000 1,000 1,000
Bloque médico 66 39 (7,7) 1,000 1,000 1,000
Críticos 61 38,8 (12) 1,000 1,000 1,000
Materno-Infantil 33 36,6 (7,1) 1,000 1,000 1,000
Bloque quirúrgico 86 1,51 (0,8) 1,000 1,000 0,455
Bloque médico 65 1,4 (0,8) 1,000 1,000 1,000
Críticos 66 1,5 (0,8) 1,000 1,000 0,178
Materno-Infantil 35 1,2 (0,4) 0,455 1,000 0,178
Califique el grado de seguridad del
paciente en su servicio/unidad (0 mínimo
de seguridad, 10 máximo)
¿Cuántas horas por semana trabaja
habitualmente en este hospital?
Eventos notif icados en su unidad/
servicio
Significación de la diferencia de medias
 
*: Significación Estadística  
 
